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RESUMEN

En este estudio se revisan los diferentes métodos de biopsias dirigidos a
diagnosticar y a brindar informacién util sobre el cancer de mama. Se analizan en
detalles la puncién evacuadora de un quiste, la puncidn aspirativa con aguja fina, la
biopsia con trocar o aguja gruesa incluyendo las estereotaxicas, los métodos
abiertos por incision y escision, el estudio del ganglio centinela, las preparaciones
de los bloques en congelacion y parafina, la dosificacion de receptores hormonales,
ademas de otros métodos inmunohistoquimicos de marcadores celulares y factores
genéticos implicados en el cancer de mama. Toda esta informacion esta destinada a
mejorar el juicio terapéutico de los especialistas involucrados en el manejo de estas
pacientes. Los autores hemos realizado un analisis critico de todos estos métodos
diagnosticos y pronésticos basados en nuestra experiencia y comparandola con la
literatura internacional revisada.
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INTRODUCCION

El cancer de mama ha ocupado un lugar protagoénico en las ultimas décadas en el
hemisferio occidental (1- 4); en Cuba también se ha reflejado este efecto. En los
Estados Unidos y Canada una de cada nueve mujeres tiene probabilidad de padecer
cancer de mama a lo largo de su vida. Esto significa 185 000 nuevos casos con 18
000 fallecidos en Estados Unidos en 1996 y 44 000 nuevos casos con 5 000
defunciones en Canada en 1999 (1,2). Resulta ir6bnico que tantas mujeres mueran
de cancer de mama, siendo este 6rgano visible y susceptible de examinar por la
paciente o por el médico en cualquier momento.

La mama desde épocas inmemoriales ha sido una pieza de alto valor estético para
la mujer y su eterno compafiero, el hombre, lo que ha motivado que las enfermas
de cancer de mama y los cirujanos sean muy cuidadosos en el momento de infringir
cualquier tipo de mutilacion sobre este 6rgano, desempefiando la biopsia un papel
crucial en la toma de decision. A continuacion revisamos los diferentes tipos de
biopsias.

DISCUSION
PUNCION EVACUADORA

La puncién evacuadora de un quiste mamario se realiza sobre masas redondeadas,
lisas, movibles sospechadas clinicamente o diagnosticadas como quisticas en el
ultrasonido. Usamos una aguja calibre 20 a 21, (4) con una jeringuilla de 10 6 20
cc, con anestesia local o sin ella.y por consulta externa se extrae todo el contenido
del quiste tratando de no traumatizar la zona. El quiste aspirado debe desaparecer
clinica y sonograficamente.

Los quistes, que son mas frecuentes alrededor de los 40 afos, en las
premenopausicas y en las posmenopausicas que toman hormonas de sustitucion
(2,3), pueden tener un contenido claro o turbio que varia de azul verdoso a pardo,
pero nuca deben ser hematicos (2,3). En el liquido extraido puede estudiarse el
nivel hormonal y de electrolitos. Los quistes con K superior a 100 meq por litros y
Na inferior a 50 meq por litros reflejan Metaplasia Apocrina (5). La celularidad del
liquido después de centrifugado puede analizarse, siendo el cancer raro en las
paredes de los quistes, encontrandose alrededor del 0,7 % de los casos (6,7).
Las pacientes puncionadas se revaloran a las cuatro y ocho semanas, pudiéndose
aspirar el quiste en otras dos oportunidades mas, porque ellos recurren en un 8 %
a 20 % de los casos (2,6,7). Los quistes deben extirparse si no resuelven con la
tercera aspiracion o si recurren antes de dos semanas. Se extirpan ademas si no
desaparecen totalmente, si su contenido es hematico y si su celularidad es
sospechosa o positiva de malignidad. Es de esperar la aparicion de un nuevo quiste
hasta en un 20 % de las pacientes y éste debe tratarse como un problema nuevo

(6)-
BIOPSIA ASPIRATIVA CON AGUJA FINA.

La biopsia aspirativa con aguja fina se realiza en general sobre pequeias y
medianas masas de la mama de aspecto so6lido. Tomando entre ambos dedos la
tumoracion y haciendo penetrar una aguja fina, calibre 22 a 26 (6) con multiples
movimientos de entrada y salida en diferentes direcciones dentro de la masa y
manteniendo presion negativa en el embolo de una jeringuilla de 10 cc, luego se
elimina suavemente la presion de vacio y se retira la aguja, el contenido se
extiende y se fija con citospray o alcohol al 95 % (7).



Esta prueba no constituye una verdadera biopsia, es una citologia, donde se
observan células sueltas o clusters celulares sin arquitectura histologica,
ofreciéndonos una informacion limitada. Tiene entre un 8 % y un 35 % de falsos
negativos y entre un 1,9 % y un 2,8 % de falsos positivos (6,7). Esta investigacion
no debe tomarse como guia para el tratamiento quirdrgico definitivo y aunque en
estas células pueden realizarse otros estudios, como por ejemplo receptores
hormonales, en general, y en la practica diaria s6lo nos informa si las células son
positivas, dudosas o negativas de cancer. Su eficiencia depende en gran medida de
la experiencia de quien toma la muestra y del citélogo que la analiza. La prueba es
barata, facil, exenta de complicaciones y bien tolerada por las pacientes, sirviendo
de guia para priorizar a las enfermas con pruebas positivas y comenzar ademas la
preparacion psicolégica de las mismas.

BIOPSIA CON AGUJA GRUESA O TROCAR.

Utilizando agujas calibre 14 a 18 o alin mas gruesas Yy trocares tipo Vin Silverman o
similares (7) se pueden extraer fragmentos de tejido tumural que conservan su
estructura histoldgica constituyendo verdaderas biopsias. Estos fragmentos pueden
prepararse en parafina o congelacion. Existen soportes tipo pistolas disefiada para
trocares que nos facilitan la técnica, pero como sucede con las agujas finas, su
certeza depende de la experiencia del personal técnico.

Se llaman biopsias estereotaxicas cuando estos trocares o agujas son guiados por
la mamografia o el ultrasonido para localizar lesiones muy pequefias o subclinicas
detectadas en programas de pesquisas (1,4,6). Esta técnica segun la describe
B.L.Smith (6) consiste en colocar a la paciente inmévil sentada o en decubito prono
con la mama comprimida contra una parrilla multiperforada, tomandose asi varias
vistas mamograficas espaciadas a 30 grados que ubican tridimensionalmente la
lesion. Introduciendo un trocar por uno de los orificios de la parrilla se guia su
extremo hasta la lesibn o un punto muy cerca de la misma. El proceder se
complementa pasando a través de la aguja un alambre muy fino con punta en
forma de gancho o anzuelo anclandolo en la lesidon, retirando la aguja a posteriori y
dejando el alambre guia “in situ” (1,4). Solo resta bajo anestesia local resecar el
nucleo de tejido mamario que rodea al alambre incluyendo la lesion sospechosa. La
pieza asi extraida es mamografiada para confirmar que contiene a la lesion.
Los mamotomos son equipos disefiados para biopsiar pequefias lesiones mamarias,
introduciendo trocares o sondas a través de pequefas incisiones de piel ayudados
muchas veces por aspiracion a presion negativa y guiados por la imageneologia .
Todos estos métodos a pesar de ser costosos y necesitar equipamiento y
entrenamiento especiales ayudan a mejorar el prondstico de la enfermedad ya que
brindan la posibilidad de evaluar lesiones muy pequefias, en estadio preclinico vy,
por otra parte, resultan mas estéticas que las biopsias abiertas.

BIOPSIA INCISIONAL.

Esta investigacion consiste en resecar un fragmento o tajada del tumor para su
analisis en parafina o congelacion. En la actualidad se utiliza poco reservandose
para grandes masas tumorales de la mama o para hacer diagndéstico diferencial
histolégico con otras afecciones no cancerosas de la mama como la tuberculosis y
la actinomicosis. En las grandes tumoraciones vegetantes y ulceradas, la exéresis
del fragmento debe realizarse en una zona tumoral abordable a través de piel sana
que sirva de soporte a un cierre firme y hemostéatico de la herida. Cuando se reseca
parte de un tumor directamente sobre una ulcera 0 una vegetacion resulta
sangrante y dificil de cerrar dada la friabilidad tumoral, recomendandose en estos
casos la biopsia con agujas o trocares. (7)



BIOPSIA EXCISIONAL DIFERIDA EN PARAFINA .

Es el método que recomendamos y es de eleccion para otros autores (3,6,7).
Ofrece informacibn amplia sobre el tumor, su tamafo, tipo histolégico,
diferenciacion, infiltracion, grado nuclear, mitosis, receptores hormonales, toma
vascular y linféatica, etc. Esta prueba nos permite hacer un mejor juicio terapéutico
en cada caso particular.

Este proceder consiste en resecar toda la masa tumoral respetando un margen
razonable de tejido sano. La pieza no debe ser cortada por el cirujano antes de
pintarse con tinta china para indicar los bordes de seccidn. Las incisiones deben ser
lo mas estéticas posible ubicadas en le borde areolar o paralelas a la areola en el
hemisferio superior de la mama y radiadas en el inferior (4). El tiempo de espera
para el resultado no influye en el pronéstico, pero no debe exceder dos semanas en
imponerse el tratamiento quirdrgico definitivo, (7) previa valoracién por el equipo
multidisciplinario e incluyendo la opinién de la paciente.

La Biposia Excisional por congelacion bajo anestesia general muy de moda hace
algunos afios esta siendo cada vez mas abandonada, (6) por no ofrecer la cantidad
necesaria de datos para tomar una conducta terapéutica correcta, y no debe usarse
si se pretende un tratamiento quirdrgico conservador de la mama por la posibilidad
del cancer lobulillar. Se reportan ademas falsos negativos, fundamentalmente en
tumores pequefios (7) y falsos positivos, sobre todo en estados proliferativos de la
mama como la hiperplasia atipica, la adenosis esclerosante y el papiloma de
conductos pequerios (3). El método ademas es muy estresante para la paciente que
despierta en la sala de recuperacion y descubre que “algo malo“ ha sucedido al
verse muy vendada, con drenajes, con soluciones endovenosas y asistida
lastimosamente por la enfermera .

GANGLIO CENTINELA.

El mapeo linfatico ganglionar regional se ha usado en multiples 6rganos, en la
mama lo usé por primera vez Guiuliano (5) y desde entonces ha sido en general
aceptado. La técnica consiste en inyectar 6 cc de tecnecio coloidal o un similar en la
zona peritumural previo a la operacion, afiadiendo 2 cc de un colorante, azul
patente u otro, y realizar la localizacion de los ganglios axilares tefidos y
radiactivos por linfoscintigrafia (1er. relevo ganglionar) usando un equipo especial.
A través de una herida pequefia se resecan estos ganglios que sirven para la
etapificacion del tumor y para el plan prondstico. Se reporta una positividad de 95,5
% en el estudio del ganglio centinela y en los tumores menores de 1 cm se acerca
al 100 %. (5)

Recientemente se han usado otros sitios de inyeccion del colorante como el plexo
subareolar desde donde a través de canales centinelas de flujo rapido, la linfa es
transportada al ganglio centinela en minutos (9.10). Los cirujanos para practicar
esta técnica deben tener amplia experiencia en disecciones axilares clasicas.

LOS RECEPTORES HORMONALES.

Los receptores hormonales citosdlicos de estrégeno, progesterona, esteroides, etc.,
pueden ser estudiados en 500 gramos de tejido fresco aproximadamente o en
preparaciones en parafina (6) . La mayoria de los canceres de mama son positivos
a receptores de estrogeno, sobre todo en mujeres posmenopausicas (2,3) y
comportan un mejor pronoéstico por ser tributarios de tratamiento hormonal
antiestrogénico con tamoxifen o raloxifen durante un periodo de 5 afios (2,5). Si el
tumor también es positivo a receptores de progesterona el prondstico ain mejora.



CELULAS EN FASE S Y PLOIDIA DEL DNA.

Por estudios de citometria de flujo se pueden obtener histogramas o graficas de
picos donde se refleja la poblacion celular en fase S, o sea, en la fase del ciclo
celular donde se sintetiza DNA para la futura mitosis (1,3,6). En los canceres casi
siempre esto ocurre fuera del control regulador de las ciclinas. Un predominio de la
fase S sobre la apoptosis (muerte celular programada) producird un tumor de
mayor malignidad y viceversa (11). Se ha usado la poblacion celular en fase S
como buen indicador prondstico en el cancer de mama. En los histogramas también
se refleja la ploidia del DNA. Los tumores con una poblacion celular aneuploide
mayor son de peor evolucion.

OTRA INFORMACION PRONOSTICA VALIOSA

El tamafio tumoral aumentado, la enfermedad localmente avanzada y el
componente intraductal extenso (mayor del 25 %) comportan mal prondstico. La
evolucion se empobrece al aumentar el nimero de ganglios tomados, siendo muy
mala si estan afectados mas de 9 ganglios. Los tipos clasicos de cancer de mama,
ductal y lobulillar son peores que los canceres inusuales de la mama (3,7) . El
infiltrado linfatico y vascular unido a un nivel alto de proteasas (captesina D)
indican diseminacion tumoral (3). La expresion de oncogenes como C-erb-B2, c-
myc. etc y la disminucidon de la expresion de genes supresores tumorales como el
P53, el MN23, entre otros, significa evolucién pobre (3,6,12). El indice del Bloom,
Richardson modificado 1-grado nuclear 2-formacién de tubulos y 3- indice mitético,
tiene utilidad prondstica evidente (3). Los indices clasicos de Scarf, Bloom
Richardson y de Van Nuys han sido usados como indicadores prondsticos en
canceres infiltrantes e in situ respectivamente. El factor de crecimiento tumoral
transformado Beta sérico segun Shyr-Ming es indicador de enfermedad avanzada
de cancer de mama (13).

Estamos convencidos de que en el futuro el personal médico contara con un gran
volumen de valiosa informacion, que en la practica diaria ayudara a tomar mejores
conductas terapéuticas en cada caso particular de cancer de mama, contribuyendo
asi definitivamente a la disminucion de la mortalidad ligada a esta enfermedad.
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SUMMARY

Different methods of Biopsy for the Diagnosis and other useful information about
Breast Cancer are revised. A detailed discussion is carried out on Cyst
Aspiration,fine needle aspiration, Core needle or trocars Biopsy,including stereotatic
hook-wire localization. Open methods of Biopsy like incisional and excisional are
also analyses. We expose the preparation of frozen sections, paraffin blocks and the
study of Hormone receptors, the sentinel Iymph node and others
inmunohistochemical assays, molecular markers and genetic factors, all involved in
he development of Breast Cancer. This information is aimed to improve the
therapeutic judgment and management of the patients. The authors give a critical
analysis based on their own experience and the revised international medical
literature.
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