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RESUMEN

Introduccién

Los avances en procedimientos diagndsticos y terapéuticos para el cAncer de mama
han puesto a nuestro alcance novedades técnicas, cuyas consecuencias alejadas no
estan todavia suficientemente claras. Tal es el caso de las punciones histolégicas guia-
das por mamografia o ultrasonido y las mastectomias con conservaciéon de piel.

Objetivo

Presentar 3 pacientes portadoras de cancer mamario multicéntrico, que fueron
diagnosticadas por puncién histolédgica guiada por mamografia y tratadas con mastec-
tomia con conservacion de piel; y que presentaron recidiva en el sitio de entrada de la
aguja donde se realizé la puncién.

Material y método

Se revisaron las historias clinicas de 58 pacientes tratadas por cancer de mama en
el Servicio de Patologia Mamaria del Hospital Britdnico de Buenos Aires, a las que se
les efectué mastectomia con conservacién de piel y reconstruccién inmediata (con
colgajo TRAM o con expansor tisular) entre diciembre de 1999 y diciembre de 2003.
De éstas, 11 pacientes fueron diagnosticadas por puncién histolégica. El seguimiento
medio fue de 28 meses (rango 5-60).

Resultados

Se identificaron 3 recidivas, dérmicas o subdérmicas, en el sitio de entrada de la
aguja de puncién, que se diagnosticaron en un tiempo medio de 23,6 meses (16; 22 y
23 meses). Todas fueron tratadas con reseccién completa con margenes sanos, radio-
terapia de la "neomama" y tamoxifeno. Todas se hallan libres de enfermedad, con un
seguimiento medio posrecidiva de 24,3 meses (30; 23 y 22 meses).

* Médico del Servicio de Patologia Mamaria del Hospital Britdnico de Buenos Aires.
** Meédico Residente de Ginecologia del Hospital Britdnico de Buenos Aires.
***  Jefe del Servicio de Patologia Mamaria del Hospital Britdnico de Buenos Aires.

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA



227

Conclusiones

Dado que estd demostrado el desplazamiento de células tumorales a causa de la
puncién biopsia y que esa siembra puede no ser resecada cuando se efectlla mastec-
tomia con ahorro de piel; y que ademés es poco probable que esas pacientes reciban
radioterapia posoperatoria, es que aconsejamos la reseccién quirdrgica del trayecto de
la aguja de puncién, incluyendo la entrada en piel, en el momento de efectuar la mas-

tectomia.
PALABRAS CLAVE: RECIDIVA LOCAL - MASTECTOMIA CON AHORRO DE PIEL
PUNCION ESTEREOTAXICA
Rev Arg Mastol 2004; 23(80):226-240
SUMMARY
Background

The latest advances in diagnostic and therapeutic procedures for breast cancer
have provided valuable technological breakthroughs. Yet the long-term consequences
of these modern methods are still quite unclear. Such is the case of stereotactic or
ultrasound guided histologic needle biopsies and skin-sparing mastectomy (SSM).

Objective

To report the cases of 3 patients who present with multicentric breast cancer
diagnosed by stereotactic needle biopsy and treated with SSM. All 3 patients devel-
oped recurrence at the needle entry site.

Materials and methods

A retrospective review of 58 patients with breast cancer who were treated with
skin-sparing mastectomy followed by immediate reconstruction (with TRAM flap or
tissue expander procedures) at the Breast Diseases Division of Buenos Aires British
Hospital, between December 1999 and December 2003, was performed. Eleven of
these patients were diagnosed by histologic needle core biopsy. Mean follow-up was
28 months (range 5-60).

Results

Three (skin or subcutaneous) local recurrences at the needle entry site, diagnosed
in a mean time of 23.6 months (16; 22 and 23 months), were reported. The 3 patients
underwent complete resection with clear margins, radiation therapy to the "neo-breast"
and tamoxifen. All 3 patients remain disease-free upon a mean postrecurrence follow-
up of 24.3 months (30; 23 and 22 months).

Conclusions

Based on the evidence of displacement of tumor cells and the possibility of such
malignant seeding not being resected at the time of skin-sparing mastectomy, as well
as the poor probability of post-operative radiation therapy being given to these pa-
tients, we recommend the surgical resection of the needle biopsy tract, including the
dermal (and subcutaneous) entry site, at the time of mastectomy.

KEY WORDS: LOCAL RECURRENCE - SKIN-SPARING MASTECTOMY
STEREOTACTIC CORE NEEDLE BIOPSY
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INTRODUCCION

Los avances en procedimientos diagndsticos
y terapéuticos para el cancer de mama han pues-
to a nuestro alcance, en los ultimos afos, nove-
dades técnicas cuyas consecuencias alejadas no
estan todavia suficientemente claras. Tal es el ca-
so de las punciones histolégicas guiadas por ma-
mografia o ultrasonido ' y las mastectomias con
conservacion de piel.’

Se ha discutido la eventualidad de la siembra
de implantes tumorales en el lecho de pasaje de
la aguja de puncion** y esta posibilidad ha sido
minimizada.”®

Debemos tener en cuenta que si la ubica-
cion del trayecto de puncién coincide con la re-
seccién oncolégica, se elimina el riesgo de que
los posibles implantes por la puncion evolucio-
nen, ya que son resecados como parte del trata-
miento.’

Cuando la paciente es sometida a tratamien-
to conservador de la mama, toda la region es tra-
tada con radiaciones con dosis suficiente como
para eliminar células tumorales en toda la zona,
aunque no fuera resecado el trayecto de la pun-
cién diagnostica previa.®

Una situacién distinta se presenta cuando la
enferma es sometida a una puncion diagndstica
previa a su tratamiento oncoldgico y se realiza
una mastectomia conservando la piel de la ma-
ma. El eventual implante tumoral dejado por la
puncién puede no ser resecado con la pieza qui-
rurgica y la paciente no siempre recibird trata-
miento radiante en la region mamaria.”

El objetivo de este trabajo es el de presentar
3 pacientes portadoras de cancer mamario mul-
ticéntrico, que fueron diagnosticadas por pun-
cion histologica guiada por mamografia y trata-
das con mastectomia con conservacion de piel; y
que presentaron, en su evolucién, recidiva en el

Tabla |

ANATOMIA PATOLOGICA DE

120 BIOPSIAS PERCUTANEAS
Histologia n
Carcinoma infiltrante 26
Carcinoma in situ 16
Hiperplasia atipica 7
Cicatriz radiada 4
Patologia no proliferativa 67
TOTAL 120

sitio de entrada de la aguja donde se realizé la
puncion.

MATERIAL Y METODO

Se efectud revision de las historias clinicas
de pacientes tratadas por cancer de mama en el
Servicio de Patologia Mamaria del Hospital Brita-
nico de Buenos Aires, a quienes se efectuo biop-
sia histologica por puncién y se les realizéo mas-
tectomia con conservacion de piel y reconstruc-
cion inmediata entre diciembre de 1999 y di-
ciembre de 2003.

Se obtuvieron los datos de 120 pacientes con
biopsias histolégicas por puncién: 39 portadoras
de microcalcificaciones y 81 por formaciones
nodulares; 83 procedimientos fueron con técnica
tipo core (bajo guia estereotaxica o ultrasonica) y
37 con técnica vacio-asistida (Mammotome®).
Los diagnésticos histopatoldgicos fueron: 26 car-
cinomas infiltrantes, 16 carcinomas in situ'y 78
lesiones benignas (Tabla ). De los 42 carcino-
mas, 11 fueron tratados con mastectomia con
conservacion de piel. El seguimiento medio fue
de 28 meses (rango 5-60).

El total de mastectomias con conservacion
de piel y reconstruccion inmediata del mismo
periodo es de 58 casos; 11 por CDIS y 47 por
carcinomas infiltrantes. De estas pacientes con
mastectomia, 3 desarrollaron una recidiva local
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Tabla Il
RECIDIVA LOCAL SEGUN FORMA DE DIAGNOSTICO
Y TIPO HISTOLOGICO
n Recidiva local

Mastectomia con ahorro de piel 58 3
Tipo histoldgico

CDIS 11 0

Carcinoma infiltrante 47 3
Tipo de biopsia

Puncién histolégica guiada 11 3

Quirdrgica 47 0
Seguimiento (meses)

Medio 28

Rango 5-60

entre los 16 y 23 meses del posoperatorio (Ta-
bla II).

Las punciones de los 3 casos que recidivaron
fueron efectuadas todas con técnica estereotaxi-
ca (tanto para las microcalcificaciones como para
las masas), y la aguja utilizada fue de 14 gauge
en todos los casos. Los procedimientos fueron
realizados por un operador diferente en cada ca-
so. En el Caso 2, una de las imagenes fue pun-
cionada con técnica vacio-asistida, pero no co-
rrespondié a la zona en la que ulteriormente se
presento la recidiva.

RESULTADOS
Reporte de casos

Se presentan a continuacion los datos de los
3 casos de recidivas locales (Tabla IlI).

Caso 1
MGB: paciente de 39 aios, sin antecedentes

de patologia mamaria. Presentd, en mamografia
de control, dos grupos de microcalcificaciones

Volumen 23 Nimero 80 » Septiembre 2004

heterogéneas en cuadrante superior-externo y
nédulo irregular (palpable) en hora 5 de mama
izquierda. Se efectu biopsia por puncién este-
reotaxica (core) de las tres lesiones, con diagnés-
tico de carcinoma intraductal de bajo grado, de
tipo micropapilar y clinging para las microcal-
cificaciones y carcinoma mucoide para el n6du-
lo. El tratamiento quirurgico realizado fue mas-
tectomia radical modificada con conservacién
de piel y reconstruccién inmediata con colgajo
TRAM (el 09/12/1999). La anatomia patologica
de la pieza correspondié a CDIS para las micro-
calcificaciones y, en el caso del nodulo, un car-
cinoma mucinoso de 1,8 cm, G2 N2 M1, axila
negativa (T1Tc NO MO0), con receptores hormo-
nales positivos para estrogenos y progesterona.
Las lesiones se resecaron con margenes libres.
Como tratamiento adyuvante recibio 6 ciclos de
CMEF. A los 23 meses se hall6 un nédulo subdér-
mico en hora 5 de la neomama, de 0,5 cm, que
fue resecado y diagnosticado como infiltracién
por carcinoma mamario con componente muci-
noso menor al 50%. Se obtuvieron margenes de
reseccion libres. Se completé tratamiento con
radioterapia de volumen de neomama y tamo-
xifeno 20 mg/dia.
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Tabla Il

PACIENTES CON RECIDIVAS LOCALES LUEGO DE BIOPSIA HISTOLOGICA PERCUTANEA
Y MASTECTOMIA CON CONSERVACION DE PIEL Y RECONSTRUCCION INMEDIATA

Caso 1 (MGB) Caso 2 (BFD) Caso 3 (BL)
Edad 39 62 47
Menopausia No Si (45 anos) No

Tumor primario

Histologia Mucinoso Ductal invasor Ductal invasor

Tamafio 1,8 cm (2 focos) 0,6 cm (3 focos) 1,2 cm (2 focos)
HER 2/neu Sin dato Neg. 90%
Receptores de E, y Pg 20%/70% 90% 90%/20%
Tipo de reconstruccién TRAM Expansor TRAM
Intervalo libre (meses) 23 22 16
Tamano de recidiva 5 mm 13 mmy 7 mm 5 mm

Tratamiento local RT neomama

RT neomama
mas boost

RT neomama
mas boost

Tratamiento sistémico Tamoxifeno

Tamoxifeno Tamoxifeno

Seguimiento posrecidiva
(meses) 30

23 22

Caso 2

BFD: paciente de 62 aiios, sin antecedentes
de patologia mamaria. Por mamografia se detec-
tan 3 nodulos alejados entre si, localizados en
cuadrantes externos de la mama izquierda. Se
efectué puncion estereotaxica para las tres lesio-
nes, con diagnostico de carcinoma ductal infil-
trante en todas las muestras. El tratamiento local
consistio en mastectomia radical modificada con
conservacion de piel y reconstruccion inmediata
con expansor temporario (el 04/09/2000). Poste-
riormente se colocé protesis definitiva en reem-
plazo del expansor. La anatomia patolégica de la
pieza de mastectomia correspondié a un carci-
noma ductal infiltrante, G2 N2 M2 multicéntrico
(los nédulos median 3 mm, 5 mm y 6 mm), con
margenes sanos y axila negativa (T1b NO M0). A
los 22 meses se encontraron 2 nédulos en la ma-

ma reconstruida: uno dérmico de 7 mm y uno
subdérmico de 13 mm, ambos en el cuadrante
inferior-externo. Se hallaron intraoperatoriamen-
te otros nédulos subdérmicos no palpables, loca-
lizados en el mismo sector. Todos fueron rese-
cados ampliamente y diagnosticados como carci-
noma ductal infiltrante. Recibié radioterapia pos-
operatoria en el volumen de la neomama vy re-
fuerzo en area de recidiva. Se indico tamoxifeno
20 mg/dia.

Caso 3

BL: paciente de 49 anos, con antecedente
materno de cancer de mama y antecedente per-
sonal de carcinoma papilar in situ en mama iz-
quierda, tratado 5 afios antes (cuadrantectomia y
radioterapia). Presenté en control mamografico
2 nédulos irregulares en la mama derecha, uno
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en hora 2 y otro en hora 5. Se efectud biopsia es-
tereotaxica (core) que fue informada como car-
cinoma ductal infiltrante para la lesion de ClIl y
carcinoma intraductal para el nédulo del CSI. Se
tratdé con mastectomia radical modificada con
conservacion de piel y reconstruccion inmediata
con colgajo TRAM (el 31/05/2001). El estudio
diferido de la mama informé en hora 5 carcino-
ma ductal infiltrante de 1,2 cm, G2 N2 M3, con
componente intraductal mayor al 25%; marge-
nes libres, axila negativa (T1Th NO MO), recepto-
res para estrégenos y progesterona positivos. No
se encontro lesion residual en CSI. A los 16 me-
ses de seguimiento, al examen fisico se palpa un
nédulo de 0,5 cm en piel de neomama, locali-
zado en hora 5 que fue resecado con margen sa-
no y diagnosticado como infiltraciéon de hipo-
dermis por carcinoma ductal de mama. Se aplicé
irradiaciéon al volumen de neomama vy refuerzo
en el area de la recidiva. Se indicé tamoxifeno
20 mg/dia.

Se aclara que en las tres pacientes, la recu-
rrencia se hall6 en relacion a la cicatriz dejada
por la puncién y no a la cicatriz de la mastec-
tomia.

DISCUSION

Desde la década del 50 se ha cuestionado
la seguridad del procedimiento de puncién as-
piracion con aguja fina para las lesiones malig-
nas de la mama.® No obstante lo cual, se esta-
blecié que la siembra de células malignas no te-
nia relevancia clinica; en una gran revision sobre
63.108 casos de biopsia por aspiracion, Smith
reporté sélo 3 casos de siembra tumoral (lo que
da una incidencia de 1 cada 20.000 casos; es
decir 0,005%).°

Posteriormente se obtuvo cierta evidencia
empirica y experimental en animales de que el
evento podria ser importante, a lo que los criti-
cos objetaron que los modelos experimentales
eran diferentes a las situaciones clinicas presen-
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tadas en humanos.'’ Por otro lado, los tumores
en los que mejor documentada estaba la siembra
tumoral eran en punciones abdominales y peri-
neales.""" En punciones con aguja de 14 gauge,
por cancer de prostata, la tasa de siembra des-
cripta es del 1%.? Esto daba cierta sensacién de
seguridad en el uso de estas técnicas de biopsia
en la mama. En este contexto, ciertos autores re-
comendaban la escision del tracto de salida de la
aguja de biopsia en el momento del tratamiento
quirargico definitivo del cancer mamario, aun
con pocos fundamentos para recomendar firme-
mente tal estrategia.*'’

Los primeros autores en abordar metédica-
mente este problema fueron Diaz y col.” en la
serie mas importante de pacientes estudiada so-
bre el tema. No solo estudiaron la frecuencia de
aparicion de células en el tracto de salida de la
aguja, sino también la viabilidad de esas células
a medida que pasaba el tiempo desde la biopsia
hasta la intervencién. Los hallazgos indicaron
que a mayor tiempo transcurrido, menor canti-
dad de células tumorales viables existia. Se inter-
preté que el sistema inmune del huésped impe-
diria la persistencia de estas células. Se trata de
un excelente trabajo que estudia minuciosamen-
te y demuestra el desplazamiento de células tu-
morales a causa de la aguja de puncion, pero no
hace mencién alguna a posible relaciéon de este
desplazamiento con una futura recidiva.

Con la introduccion de procedimientos inter-
vencionistas con agujas de mayor calibre para
practicar biopsias histologicas, el tema se ha re-
activado. En 2002, Chen y col.® encontraron una
recidiva atribuible a la aguja de puncion core
entre 86 biopsias de mama. El andlisis de los da-
tos indicé que la aguja no aumentaba la inciden-
cia de una recurrencia local. Se trata de pacien-
tes sometidas a tratamiento conservador y radio-
terapia.

Otros factores a tener en cuenta ademas del
calibre mayor de las agujas core,' son el nimero
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de veces que se punzo la lesién para obtener la
biopsia,'* y la dificultad técnica de dicho pro-
cedimiento; todos estos elementos aumentarian
las probabilidades de una siembra tumoral. Pero
quea poco clara la trascendencia biolégica y cli-
nica de tales hallazgos.*"

Al igual que el sistema inmune, la radiotera-
pia posoperatoria es un factor que evitaria la re-
currencia local en el caso de siembras por pun-
ciones previas a la cirugia; éstos serian los casos
de pacientes tratadas con cirugia conservado-
ra.’ A pesar de ello, ciertos autores recomiendan
la escision sistematica del tracto de salida de la
aguja core en el momento de la cirugia conser-
vadora del tumor primario, para evitar la recidiva
en piel.*"

Una situacion diferente se plantea con las
mastectomias con conservacién de piel. Nume-
rosas publicaciones dan cuenta de similares in-
dices de recidivas locales cuando se conserva
la piel que cuando la reseccion cutanea es am-
plia.>'* Medina Franco y col."” publican en 2002
un trabajo en el que analizan los factores que
condicionan la recidiva local en las mastecto-
mias con conservacién de piel, pero no consi-
deran el método de diagnéstico ni la falta de re-
seccion del sitio de entrada de la aguja de pun-
cion.

En nuestra presente serie de 58 mastectomias
con ahorro de piel, tuvimos una incidencia de
recidiva local del 5,2%, que son los 3 casos que
motivan esta presentacion, y que no difiere de
las tasas mencionadas en otras series publicadas,
ni de la incidencia de recidiva local posmastec-
tomia sin ahorro de piel de nuestro grupo.

El tratamiento realizado en las 3 pacientes de
nuestra serie fue reseccion amplia de la recidiva
y radioterapia del volumen de la neomama. Si
bien en la recidiva poscirugia conservadora so-
mos partidarios de la mastectomia de rescate por
la imposibilidad de irradiar la zona que ya reci-

bi6 ese tratamiento, en las pacientes con recidiva
en la neomama optamos por conservarla, ya que
se trata de lesiones pequenas y que no habian
sido tratadas con radiacién previamente. Las 3
pacientes recibieron ademas tamoxifeno, por ser
portadoras de tumores hormonodependientes y
por no haberlo recibido previamente. Newman y
col.” relatan que debieron resecar la mama re-
construida en sélo 3 de sus 23 pacientes con re-
cidivas locales en mastectomias con conserva-
cion de piel, mientras que el resto recibié una
combinacién de cirugia y tratamiento sistémico.

Las recidivas locales, en especial las cuta-
neas, y maxime luego de mastectomia, estan aso-
ciadas a un ensombrecimiento del pronéstico y
muchas veces son diagnosticadas en forma con-
junta con metastasis a distancia, y en otras oca-
siones la metastasis aparece al corto plazo. Una
de las hipotesis que surgen a partir de la posible
siembra por la aguja de puncion es precisamente
la diferencia en el significado de una "verdade-
ra" recidiva local posmastectomia y aquella sur-
gida a partir de la siembra por la puncion y lue-
go no resecada; en esta Gltima, el pronéstico po-
dria no empeorar. Nuestras 3 pacientes llevan un
seguimiento de 30, 23 y 22 meses posrecurren-
cia y todas ellas se encuentran libres de enfer-
medad. Este es otro punto a analizar en estudios
ulteriores con mayor casuistica y seguimiento.
Carlson y col.” relatan que las recidivas locales
en su serie de 565 casos tratados con mastecto-
mias conservadoras de piel (5,5%), no siempre
se asociaron a la apariciéon de metastasis a dis-
tancia.

Pensamos que para cumplir con las premisas
de la cirugia oncopléstica, tal como lo enuncia-
ron Toth y Lappert,* la reseccion quirdrgica de
la piel en las mastectomias debe: 1°) incluir el
complejo telo-areolar; 2°) incluir el sitio de biop-
sia; y 3°) permitir un correcto acceso para el tra-
tamiento axilar. Siguiendo esta linea de razona-
miento Simmons y col.”’ recomiendan la resec-
cion rutinaria de la cicatriz luego de haber efec-
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tuado biopsia quirdrgica que se seguira con mas-
tectomia con conservacion de piel. Por el mismo
motivo es que consideramos conveniente la re-
seccion del trayecto de la aguja de biopsia, in-
cluyendo el sitio de entrada en piel.

CONCLUSIONES

En el diagnéstico y tratamiento del cancer de
mama la combinacion de técnicas menos inva-
sivas como la biopsia por puncién, y cirugias
mas conservadoras como la mastectomia con
ahorro de piel y reconstruccion inmediata, ha
dado lugar a una nueva problematica poco estu-
diada aun: el posible desarrollo de una recidiva
en el sitio de puncién y el adecuado tratamiento
de la mama reconstruida.

Presentamos 3 casos de recidiva local en pa-
cientes sometidas a mastectomia con ahorro de
piel, que previamente habian tenido su diagnos-
tico mediante puncién histolégica estereotaxica.
Las lesiones, dérmicas y/o subdérmicas, fueron
del mismo tipo histolégico que el tumor prima-
rio y se localizaron bajo la cicatriz de la puncion
previa.

Hasta el momento son pocos los casos aqui
descriptos, al igual que en la literatura, lo cual
impide conocer con certeza la causa, la solucion
y el impacto en la evolucion; por lo tanto, con-
sideramos recomendable adoptar una conducta
preventiva resecando el trayecto de la aguja de
puncion, incluyendo la piel, al momento de la
mastectomia y efectuar un estricto control de es-
tas pacientes.
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DEBATE

Dr. Etkin: ;Entendi bien que irradian en el
posoperatorio inmediato estas mastectomias con
ahorro de piel?

Dr. Uriburu: No.

Dr. Etkin: No las irradian; entonces, el espi-
ritu es hacer una cirugia conservadora. Es una
mastectomia o una cirugia conservadora. El es-
piritu filoséfico de lo que es una cuadrantecto-
mia con vaciamiento axilar. No seria digamos asf
pensar en la posibilidad de irradiarla como si
fuera una cirugia conservadora en el posopera-
torio inmediato, como hacen en las tumorecto-
mias con vaciamiento axilar y quizas seria eso
evitar o bajar la tasa de recurrencia local, porque
también incluiria el tratamiento local-regional de
la zona de entrada de la core o de la puncion
percutanea al diagnéstico prequirurgico.

Dr. Uriburu: Son varios puntos en su pre-
gunta. En primer lugar, no es una cirugia conser-
vadora, es una mastectomia con ahorro de piel,
resecando la areola y el pezén, no estrictamente
periareolar, a veces un poco mas alejado de la
areola. Por lo tanto, no consideramos necesa-
ria la radioterapia. ;Por qué?, esta demostrado
(no en nuestra serie que es relativamente peque-
fia y con seguimiento no suficiente), que en este
tipo de mastectomia sin radioterapia, la inciden-
cia de recidivas locales es la misma que en las
mastectomias clasicas. Es por eso que no consi-
deramos necesaria la radioterapia. Sin embargo

esta muy bien su pregunta, porque de hecho ac-
tualmente se estan lanzando los primeros resul-
tados de estudios que estan en curso en Milan,
donde se hace la mastectomia con ahorro de piel
y se hace un foco de radioterapia intraoperatoria
para evitar esto. Aunque el objetivo ultimo seria,
y ya no me querria meter en eso, conservar la
areola y el pezén y evitar las recidivas ahi. Pero
no consideramos necesaria la radioterapia por-
que el indice de recidivas no aumenté.

Dr. Mysler: Estoy un poco sorprendido por
el trabajo del Doctor. No desconfio en lo mas
minimo de lo que él esta diciendo, sino que sim-
plemente lo comento porque son dos preguntas
clasicas de la paciente, dos miedos clasicos de
la paciente, mas que del profesional: ;si cuando
me van a hacer una puncion la lesion no se va a
malignizar, no se va a hacer mas agresiva?, esa
es una; la otra es ;si no se va a diseminar? Por
es0, nosotros constantemente hacemos consultas
bibliograficas en Medline y en distintos lugares.
Realmente hasta ahora yo no he encontrado tra-
bajos que describan que haya aparecido una re-
cidiva. Hay varios trabajos en donde se habla de
que hay algun grado de siembra tumoral, pero
que no es significativo el desarrollo de una le-
sion. Asi que realmente seria el primero que yo
veo, lo felicito por la investigaciéon y me parece
interesante. Nosotros tendriamos que ver real-
mente en estos casos si fueron todos core, me
parecié entender que si; esto habria que desta-
carlo también. Porque con el mammotome y la
core biopsy ademas de en la cantidad de mate-
rial que sacan, una diferencia fundamental es
que la core biopsy hay que entrar y sacar la agu-
ja para cada toma, en cambio en el mammotome
uno entra una sola vez. Entonces, en este caso la
posibilidad de siembra seria muchisimo menor.
Después contemplar en este caso la posibilidad
quizas de algun tipo de boost o algo por el es-
tilo, como para, si quirdrgicamente seria muy
complejo, quizds complementarlo. La otra du-
da que me quedaba era que me parecié que en
alguna de estas pacientes hubo un tratamiento
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quimioterapico. Yo pregunto, ;qué funcién esta
cumpliendo el tratamiento quimioterapico si no
afectd estas células escasas que han quedado
ahi? No sé por qué no resulto til tampoco.

Dr. Uriburu: A mi también siempre me pre-
guntan las pacientes. Nosotros utilizamos mucho
y seguimos utilizando y seguiremos utilizando la
puncién porque nos parece un método confia-
ble. Yo le respondo que tampoco hay disemina-
cion y que no le va a causar ningtin dano; esto
también nos sorprendié a nosotros. Con respecto
a la bibliografia, hay bastante desde el punto de
vista histopatolégico. Mostré una cita muy im-
portante, me centraria en ella en donde se ha-
bla del desplazamiento de las células tumorales.
Hay un estudio de la Dra. Diaz, es sobre mas de
350 punciones, comparando distintos métodos
(no sélo core, también mammotome y también
puncién manual de lesiones palpables), y en pro-
medio vieron un 30% de desplazamiento de cé-
lulas tumorales hacia el tejido subcutaneo, ha-
cia el tejido debajo de la piel. También estudia-
ron que a medida que pasaba el tiempo entre la
biopsia y el procedimiento quirtrgico, esas célu-
las iban perdiéndose, desde el 41% si la pacien-
te se operaba antes de los 15 dias, entre los 15y
los 28 dias eso se reducia a un 30%, mas alla de
los 28 dias habia un 15%. No mencionan qué
pasa si se hubiera operado mas alla. Esto desde
el punto de vista patologico, es un buen porcen-
taje, un 30% en el que hay desplazamiento de
células tumorales por las punciones. Hay varias
publicaciones al respecto. También es cierto y lo
menciona este trabajo, que hay menos despla-
zamiento cuando la técnica utilizada es mam-
motome, mucho menor en forma significativa
versus la que mas tiene que seria la manual de
las lesiones palpables. También hay menciones
en la bibliografia sobre recidivas pospuncién en
cirugia conservadora; y hay varias. Lo que ocu-
rre es que son pPoCcos Casos en series mas exten-
sas, por lo tanto mencionan que es desprecia-
ble. Reitero, son pacientes que han sido irradia-
das. Posiblemente eso disminuya la viabilidad de
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esas células desplazadas o sembradas. Con res-
pecto a recidivas posmastectomias con conser-
vacion de piel, también hay publicaciones pero
no hacen mencién al diagndstico previo. En defi-
nitiva, nosotros también encontramos una sola
publicacién que mencionaba 3 recidivas en mas-
tectomias con ahorro de piel posterior a biopsia
por puncién. Que en realidad no fueron 3, fue-
ron 2 en un lapso similar al nuestro 22-23 meses
y la tercera es la descripcion de ese desplaza-
miento cuando ellos resecaron el trayecto de la
aguja. Finalmente, qué hizo la quimioterapia en
esa paciente que fue tratada y luego recidivo.
Hay pacientes que también se irradian y hay un
cierto porcentaje que también recidivan, y sera
la biologia tumoral.

Dr. Davalos Michell: A mi me llama la aten-
cion, porque creo que este trabajo esta hecho
entre 1999 y 2004; entonces, tener un 5% de
recidivas locales en 5 afos desde mi punto de
vista es alto, cuando normalmente la recidiva
después de una mastectomia estd en el orden
del 8% al 10% en mucho mas tiempo de segui-
miento. Entonces, yo me planteo si la culpa la
tiene el método de diagnéstico o si la culpa la
tiene el tratamiento seguido. Probablemente creo
que todas las recidivas han sido en carcinomas
invasores. Entonces, no sé si en estos carcinomas
invasores que estan en distintos cuadrantes, esta
bien indicada la mastectomia con conservacion
de piel, porque habra que comparar con un gru-
po igual que tenga mastectomias convenciona-
les, y si realmente hay que insistir en esta cirugia
ahorradora de piel en estos tumores invasores
multicéntricos.

Dr. Uriburu: Nosotros también nos cuestio-
namos esto. Este es un estudio, una descripcion
observacional. No digo si la culpa es de un mé-
todo, de nuestras manos o de nuestra indicacion.
Lo que si comparamos son nuestros resultados
con las cifras publicadas. Las cifras publicadas
en estudios internacionales (que hay algunos con
10 afos) me estoy refiriendo a mastectomias con
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ahorro de piel, tienen cifras entre el 6% y 7%.
Las de 5 a 6 anos estan cercanas a la misma cifra
nuestra. A nosotros no nos da el niimero para
hacer una comparacion con las incidencias en
recidivas posmastectomia de nuestro grupo, pero
en las series mas grandes publicadas si ven que
la incidencia es no significativa. Pensamos que
aun en lesiones multicéntricas, si son de peque-
fio tamano y alejadas de la piel, no veo por qué
no hacer este tipo de cirugias.

Dr. Lehrer: Queria felicitar a los autores, es-
pecialmente por la extensiva revision de la lite-
ratura que hicieron al respecto y coincidimos
con que el trabajo mas importante hasta la fecha
en cuanto a la vitalidad de las células, es el tra-
bajo de la Dra. Diaz y del grupo de Luz Venta
que estaba en Chicago. Como decia el Dr. Mys-
ler recién, que se hacen tantas biopsias por pun-
cién en todo el mundo; nosotros solos debemos
tener (como dijo el Dr. Mosto) 10.000 biopsias y
por lo menos unos 2.000 carcinomas diagnos-
ticados. No hemos tenido la notificacion por lo
menos de que haya habido mayores terapéuti-
cas; creo que hay mucho de desconocimiento
por parte de todos. El grupo de la Escuela Euro-
pea describié que ellos encontraban células en
las resecciones de ganglio centinela con implan-
tes metastasicos y todas ellas eran también en
pacientes en las cuales se hicieron biopsias por
puncién. En algunos casos uno también exagera,
porque uno dice, se hace tanta biopsia por pun-
cion hoy en dia que muy probablemente la ma-
yor parte de las pacientes que luego van a una
cirugia hayan correspondido a este método. Pero
es la primer situacién de las que se plantean, en
la que queda sin radioterapia, habitualmente el
sitio donde nosotros hemos entrado. Creo que
asi como se toma en cuenta el hecho de la mas-
tectomia para la cirugia conservadora o de las
cicatrices para resecar, también debe conside-
rarse este sitio. Creo que es una medida muy sa-
nay muy correcta la que han tomado. Porque en
todos los demds casos cuando nosotros hacemos
la biopsia por puncién y es un carcinoma, existe

la radioterapia de por medio y no sabemos real-
mente qué es lo que pasa posteriormente.

Dr. Uriburu: Repito, la mayoria de las publi-
caciones que vemos son tratamientos quirurgi-
cos conservadores luego de puncion. En nuestro
centro afortunadamente mas del 70% de nuestra
casuistica es estadio 0, | y Il. Estamos casi en el
80% de tratamientos conservadores en nuestra
serie. Apenas el 20% restante son tratadas con
mastectomia. Cada vez mas, hoy le diria la ma-
yoria de ellos, son mastectomias con ahorro de
piel. Pero, le reitero, son pocos casos; eso en pri-
mer lugar, en cuanto al subregistro. La otra posi-
bilidad y que estd mencionada en la literatura, es
que uno no esté atento a esto. De hecho, fue el
Dr. Vuoto el que abrio los ojos cuando le apa-
recié el segundo caso, y luego vimos el tercero.
Repito, pocos casos y hay que estar atento.

Dr. Abalo: A mi también me llama la aten-
cion como a todos ustedes el ndimero alto de re-
cidivas, también el tiempo y la precocidad de
aparicion. Yo creo que la explicacion a esto es
que no es una recidiva. Esto, si aceptamos el me-
canismo de arrastre de células, es un implante
dérmico; es una persistencia de enfermedad mas
que una recidiva real y biologicamente se debe-
ria comportar como tal. Por eso me parece inte-
resante y muy apropiado lo que usted dice de
resecar en estas pacientes el sitio de implante y
después hacer un estudio comparativo y ver qué
paso cuando se reseco y cuando no se reseco.
Pero realmente parece mas un implante y una
persistencia de enfermedad que una real recidi-
va. Bioldgicamente se debera comportar de esa
forma.

Dr. Uriburu: Eso creemos, no lo podemos
afirmar. En cuanto al comportamiento o al im-
pacto en la evolucién de estas pacientes también
lo hemos visto. Por ejemplo, hay una serie publi-
cada de Newman sobre mastectomias con con-
servacion de piel, alrededor de 180 casos, don-
de tuvieron 8 recidivas locales. El tiempo medio
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de aparicion fue de 26 meses; y en un tiempo
medio de 20 meses el 75%, 6 de esas 8 recidivas
habian desarrollado metastasis a distancia y ha-
bian fallecido. Hasta ahora en nuestros 3 casos,
han pasado ese tiempo medio y estan libres de
enfermedad, por ahora. Pero podria ser otro pun-
to de explicacion de que, como usted dice, esto
sea una persistencia o una siembra por la pun-
cion previa. No lo podemos afirmar.

Dr. Schejtman: Hago extensivo también la
felicitacion por el trabajo a todos los autores. Lo
gue queria preguntar o lo que uno vio, es que
como usted mostré, de la década del 50 todo ti-
po de puncién desde la realizada con aguja fina
hasta la marcacién con arpén, ha dado la duda
de la siembra de la lesion a través de la aguja.
Hay un trabajo, que creo que no menciond, que
salio en el ano 2003 en Radiology hecho por
el M. D. Anderson y creo que la Universidad de
Luisiana, donde ellos compararon desde el pun-
to de vista posterior; es decir, después. Vieron
qué recidiva tenian en pacientes que se habian
hecho punciones o marcaciones con anclaje o
con arpon y en pacientes con nédulos palpables
que no habian tenido punciones, en un mismo
estadio, obviamente. Siendo pacientes del mis-
mo estadio y cotejar si tuvieron mas recidivas en
las pacientes que tuvieron punciones previas,
para ver si habia algtin indice mayor de recidivas
en esas pacientes con procedimientos interven-
cionistas. El resultado dio que era igual o incluso
menor en las pacientes con lesiones con pun-
ciones o marcaciones previas por el método de
arpén. Entonces, en base a estos resultados lo
que uno generalmente le dice a la paciente, esto
no va a agravar su patologia. Mi pregunta es, si
ustedes tienen reconstrucciones mamarias, o sea,
este mismo tipo de cirugias sin antecedentes de
puncién previa y si en ese tipo de pacientes el
indice de recidivas es igual o menor al que en-
contraron en las pacientes en este 5% con proce-
dimientos intervencionistas previos.

Dr. Uriburu: No tengo presente la cita que
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menciona. Lo que pienso es lo que vine dicien-
do hasta ahora, que la mayoria de esos casos de-
ben ser en cirugia conservadora, irradiadas. Con
respecto a recidivas en este tipo de cirugias, esta
es nuestra serie de mastectomias con conserva-
cion de piel, no nuestra serie de reconstruccio-
nes mamarias. En mastectomias con conserva-
cion de piel y reconstruccion inmediata, con es-
te seguimiento que tenemos desde 1999, los uni-
cos 3 casos que han recidivado son los que mos-
tramos. En una serie antigua de reconstrucciones
(otro caso aparte) con dorsal ancho, teniamos
una incidencia también de recidivas locales de
alrededor del 5%, que no variaba con respecto a
las de otras mastectomias o a las que presenta-
mos hoy. Pero respecto a su pregunta, en esta
serie las Unicas recidivas fueron esas tres, por
ahora.

Dr. Novelli: El Dr. Abalo se adelanté a lo
que queria decir, pero de todas maneras creo
que vale la pena aclararlo. Un idioma tan rico
como es el espanol y utilizamos la misma pala-
bra para hablar de muchas cosas distintas. Una
cosa es recidiva, otra cosa es persistencia, otra
cosa es implante. He escuchado hablar por ahi
de recidiva a distancia cuando la enfermedad se
hace metastasica; entonces, habria que encon-
trarle algiin otro nombre a esto y no hablar de
recidiva. Recidiva es la reaparicion del tumor en
la mama tratada suficientemente y que en un
lapso que va mas all, de acuerdo a lo que quie-
ran (6 meses o 1 aio), aparece el tumor. Si apa-
rece antes de los 6 meses es una persistencia y si
aparece de otra histologia es un nuevo tumor
primario; es un problema de nomenclatura. Yo
creo que esto no es una recidiva y que existe el
implante de células malignas; esto estd mucho
mas demostrado en la cirugia laparoscépica. En
la cirugia laparoscopica hay implante de células
de cancer de ovario en la cicatriz de la cirugia
laparoscopica. Pareceria ser, porque me parecio
que habia como una actitud de defensa del mé-
todo, que uno desconfiase del método de pun-
cion porque puede provocar un implante de la
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célula maligna en la superficie de la piel. Hablo
de esto porque todos los radidlogos que me pre-
cedieron en la palabra parece que defienden el
método. No hay que condenar al método por
eso; es una de las contingencias que puede dar
un método que es excelente y que hay que tener
la precaucién (que el Dr. Uriburu decia) de por
ahi resecar el trayecto de la puncion o resecar la
zona de la cicatriz. Y quiero hacerle una pregun-
ta, ;las 3 pacientes eran receptor positivo y en
ninguna de los 3 casos hicieron tamoxifeno? ;Es
protocolo, no sabe por qué?

Dr. Uriburu: No, hoy a esas 3 pacientes le
hariamos tamoxifeno; gracias por su aporte. Lo
que queremos expresar no es "no hagamos mas
puncién", al contrario, cada vez mas hacemos
punciones. Simplemente tengamos esa precau-
cion de resecar el trayecto incluyendo la piel. Lo
estamos haciendo desde hace un corto plazo, no
mas de 2 aios desde la dltima recidiva. En nin-
guno de esos casos que resecamos encontramos
células tumorales, pero lo estamos haciendo.

Dra. Oliva: Creo que el Dr. Schejtman tam-
bién se adelanté a mi pregunta. Yo queria saber
si hay una serie comparativa entre pacientes con
reconstruccion con piel que no hayan sido so-
metidas a puncién con aquellas que hayan sido
sometidas a puncion y si el porcentaje de recu-
rrencia, recidivas o implante, es el mismo. No
me queda claro eso.

Dr. Uriburu: No creo que la haya. Le puedo
mostrar el material y método de nuestra serie.
De 58 mastectomias con ahorro de piel, de las
cuales 11 casos habian sido diagnosticadas por
puncion y 47 casos no. De las 47 mastectomias,
no recidivé ninguna, por ahora. De las 11 diag-
nosticadas por puncién, recidivaron 3 casos. No
quiero sacar ese porcentaje porque nos asustaria
a todos, pero esa es nuestra serie.

Dr. Etkin: Estamos hablando con el Dr. Colé
sobre el tema de hacer inmediatamente después

de la percutanea un punch de prevencion. Hacer
un cilindro y resecar la zona del trayecto. Ya que
no accedemos a la radioterapia posterior por lo
menos ir a resecar con un punch de piel cutaneo
en la zona donde entré la percutanea.

Dr. Uriburu: Y si es una patologia benigna,
;no es un poco mucho?

Dr. Etkin: En cancer, en diagnéstico positivo.

Dr. Uriburu: El diagnostico lo va a tener en
forma diferida. Lo hacemos en la cirugia cuando
la tratamos.

Dr. Vuoto: Yo también opino lo mismo. Lo
hacemos en la cirugia, para que no le duela.

Dr. Lebron: Me adhiero a las felicitaciones
por el trabajo. Yo no sé si se me escapd, pero no
escuché qué tratamiento sistémico recibieron. Si
en alguna de ellas estuvo indicada la quimiote-
rapia, si hicieron todas quimioterapia o si alguno
de los 3 casos hizo, para saber (si bien no es el
método mas indicado para recidiva local) si tuvo
alguna incidencia el hecho de que hubieran reci-
bido tratamiento sistémico con citostaticos. Me
[lama la atencién, igual que al Dr. Novelli, por
qué si tenian receptores positivos no hicieron
tamoxifeno de entrada.

Dr. Uriburu: Como usted dice, el Dr. Nove-
[li fue uno de los que se refiri6 al tema. Las 3 pa-
cientes eran axila negativa y receptores positi-
vos. Una de ellas, la mas joven y con el tumor
mas grande recibio 6 ciclos de CMF. En el otro
extremo teniamos la menopausica con pequenos
nédulos de 6 mm el mayor, y una intermedia
que tenia un nédulo mayor de 1 cm. Hoy a esas
3 pacientes (aun la posmenopdausica con tumor
mayor de 6 mm como nédulo mayor) con recep-
tores positivos le hubiéramos hecho tamoxifeno;
en ese momento no se hizo. Estamos hablando
de 1999 y 2000. Hoy le hariamos tal vez a dos
de ellas quimioterapia y a las tres tamoxifeno.
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Dr. Caset: Yo también veo que es un alto
indice de aparicion de tumor en nivel de piel, y
considero que son canceres biolégicamente muy
activos, ya que el implante desarrolla. Pienso
que son pacientes que hay que estudiarlas muy
bien porque hemos trasladado un cancer que es-
taba a nivel de glandula mamaria a ser un carci-
noma infiltrante a nivel de piel. El tiempo nos
dird a ver qué sucede.

Dr. Uriburu: Por el momento los estudios de
extension que por supuesto se hacen, son todos
negativos y estan libres de enfermedad. Hay que
tener mas seguimiento.

Dr. Curto: Yo lo felicito al Dr. Uriburu y a
todo el grupo del Hospital Britanico. Yo quisiera
que me contestaran hasta este momento quién
resecaba el trayecto y el sitio de puncion des-
pués de una puncion, si no hubiera aparecido
esta caracteristica. Estoy de acuerdo totalmente
con los Dres. Novelli y Abalo que son implan-
tes. Quiero preguntar una cosa Dr. Uriburu, j;en
cuanto tiempo recidivaron los carcinomas duc-
tales in situ y si reaparecieron como carcinomas
ductales in situ? Porque una de las caracteristicas
de la recidiva del carcinoma ductal in situ es la
recidiva como carcinoma invasor. Si usted me
dice que en la piel era un carcinoma ductal in
situ, seguramente eso es un implante.

Dr. Uriburu: La segunda parte de su pregun-
ta. De los carcinomas in situ diagnosticados y
tratados de este modo, ninguno recidivé. De los
que recidivaron fueron los 3 infiltrantes. Con res-
pecto a la primera parte, ;quién resecaba hasta
ahora? No lo sé, nosotros lo hacemos, reitero,
cuando se le abrieron los ojos al Dr. Vuoto. No
le pregunté si lo leyé en algun lado. Yo lo en-
contré en dos publicaciones que mencionan ha-
cerlo, aun con poca casuistica y poco fundamen-
to. Pero lo haciamos antes de haber leido eso,
por lo menos yo. Por las dudas, yo hoy incluso
en las cirugias conservadoras que vamos a irra-
diar, también lo reseco.

Volumen 23 Nimero 80 » Septiembre 2004

239

Dr. Vuoto: No lo lei en ningtn lado. Me di
cuenta que estdbamos violando los principios
oncolégicos de la cirugia oncoplastica, que es
resecar el sitio de puncion. En cada una de estas
pacientes se veia la cicatriz hecha por el bisturi
antes de hacer la core y me parecié que habia
que hacerlo. Desde entonces no hemos tenido
mas recidivas.

Dr. Schejtman: Solo quisiera agregar que tal
vez es que, como dijeron recién, de esto apren-
demos todos. Tal vez, lo que tenemos que ver
nosotros, los imagendlogos, es tratar de hacer las
punciones ingresando por zonas no tan perifé-
ricas, que le va a dejar una estética sobre todo
en la zona superior. Si ustedes tienen que rese-
car todo ese trayecto, puede dejar una estética
que no sea buena para la paciente; o sea, tratar
de ingresar en las zonas mas periareolares donde
puedan ingresar ustedes en la cirugia. Creo que
esto es algo como para empezar a aprender, em-
pezar a ver de aca en adelante, porque creo que
segln lo que usted presenta, estos 3 casos son
indefectiblemente alguna siembra tumoral, por-
que estan justo en el sitio de la cicatriz de pun-
cién.

Dr. Uriburu: Esta bien la intencion. Quiero
aclarar que al decir que resecamos el trayecto, es
la zona de ingreso en la piel. Esta es una incision
loséngica de 1 cm nomas y la zona subcutanea,
porque lo que esta por debajo se fue con la pie-
za de mastectomia; o sea, que no hacemos una
incision muy grande para resecar el trayecto. Son
incisiones pequenas y queda una cicatriz lineal.
Seria mejor evitarla, pero no es una gran cicatriz
de mas que le estamos dejando.

Dra. Pedernera: Yo voy a hablar como paté6-
loga. El Dr. Novelli relaté lo de la cirugia lapa-
roscopica ginecolégica. En la cirugia de térax
también hay trabajos donde ha habido implan-
tes. Con respecto al trabajo que ustedes presen-
tan, me parece extraordinario porque estan mos-
trando: nos pasé esto, tengamos cuidado. Yo lo
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voy a decir, en cancer de pulmén hemos tenido
la mala suerte de verlo en los Gltimos 10 afios en
3 pacientes que fueron punzados y que se hizo
un implante, que es un problema biologico, his-
tologico, cuando uno agrede y ejerce traccion.
La lesién histoldgica se ubica en la dermis super-
ficial y en la dermis profunda y en los 4 casos
que vimos con la gente que trabajo en pulmon,

se reseco. Por eso les digo donde esta la lesion.
Pero creo que si todos confesaramos: "encon-
tramos esto, vimos esto", vamos a tomar la me-
dida que el doctor ha decidido. Contémoslo, di-
gamoslo y tengamos en cuenta que nos puede
pasar.

Dr. Uriburu: Muchas gracias.

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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