VALOR DIAGNOSTICO DE LA BIOPSIA POR
ASPTRACION EN LOS TUMORLS DJIX LA MAMA (*)

DR. J] CAMPOS R. DE Z. Y DR. J. GARCIA GIESMANN.

Desde hace varios afios se conoce el método de obtencidén de biop-
stas por aspiracion, el cual ha temado gran auge en otros lugares, de-
bido fundamentalmente a los trabajos del grupo del Hospital Memorial de
Nueva York (1,2, 3). En contraste con este hecho, en nuestro pais el mé-
todo es muy poco usado y sus indicaciones, ventajas y limitaciones se des-
conocen en la mayoria de centros de trabajo, en donde se usa exclusiva-
mente la biopsia por seccién.

La experiencia de los gque uson el método como procedimiento diag-
néstico de rutina les ha permitido concluir que su uso no implica peligro
alguno de diseminacién de la neoplasia, ni encierra ninguno de los pe-
ligros de la bicgsia por seccidon En cambio tiene la ventaja de su sen-
cillez; no producz molestias al enfermo, el cual lo acepta como parte de
la exploracién clinica; no determira complicaciones tales como hemato-
mas, fistulas, propagceidén del tumor, etc. y permite oblener muesiras
suficientes para un diagndstico anatémico.

En el Institulo Nacienal de Enfermedades Neopldsicas, anles llama-
do de Radioterapic, se usd el meicdo, aunque en escala reducida. Asi
ROCA (4) senala en 1947 que en siete anos (1940-1946) se efectuaron
66 biopsias por aspiracion en tumores de la mama. En Junio de 1952,
el Director del Instituto, Dr. Eduardo Caceres G., nos suqirid estudiar la
posibilidad de efectuar biopsias por aspiracién de los tumores de la
mama, en lugar de electuar cortes por congelacion durante el acto ope-

(*) Trabajo realizado en el Departamento de Patologia del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas .Lima, Peru.
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ratorio, teniendo en consideracién que si bien el procedimiento de diag-
néstico histolégico por el método de congelacién, tiens ventajas inne-
gables que han hecho universal su empleo, también tiene algunas des-
ventajas tales como: 1°) Exige cl cirujano efectuarluna incisién en la
masa tumoral, probablemente maligna, y contaminar sus guantes, ins-
trumental, etc. por lo que, en caso que la respuesta del patdlogo sea po-
sitiva, deberdn ser cambiados. 22) Requiere un tiempo de espera de par-
te del cirujano, de por lo menos 5 a 8 minutos que se prolonga a 20 é 30
minutos en el caso de que el patdlogo diagnostique céncer, por la nece-
sidad ya mencionada de cambiar el instrumental, los guantes y cam-
pos contaminados. 3?) Obliga al patblogo a permanecer a la expectati-
va.de lo que ocurre en la sala de operaciones y 4°) los resultados no
son cien por ciento seguros, aiun en manos de patdlogos entrenados.

La biopsia por aspiracidon tiene la siguentes ventajas sobre la biop-
sia por congelacién: 1°) El paciente acepta la puncién como parte de
la exploracién clinica, ya que nc requiere hospitalizacién. 2°) El ciru-
jano conoce antes de iniciar la operacién el diagnsético anatémico de
su caso lo que permite planear de antemano y ejecutar luego una téc-
nica operatoria determinada. 3°) El paciente y los familiares conocen
el diagndstico y estén de acuerdo con el cirujano en el tipo de operacién
-—exéresis, conservadora, etc.— gue se vd o practicar. 49) La téenica
para tomar la biopsia es rdpida y sencilla, v no exige instrumental es-
pecial.

El trabajo que ahora presenicmos constituye un informe preliminer
de los primeros 80 casos de tumores de la mama diagnosticados median-
te biopsias por aspiracidén. Este estudio comprende la mayor parte de
enfermos con tumores de la mama estudiados en el Instituto entre Junio
de 1952 vy Abril de 1953.

MATERIAL Y METODOS

Lg técnica que se ha seguido para la obtencién de las muestras es
la que ha sido descrita por MARTIN (1, 3) y STEWART (2). En resu-
men, consiste en efectuar una puncién de la masa o nédulo, cuyo diag-
ndstico histoldgico interesa, empleando una aguja N© 18 de 6 cms. de
lengitud, aplicada a una jeringa seca de 20 c.c. Se anestesia la piel, v
luego con un bisturi se hace una pequefia incisién para evitar que cé-
lulas epiteliales de la epidermis sean arrastradas y “contaminen” la
muestra. Desde el momento en que la aguja alcanza la masa tumoral
se hace vacio con la jeringa y luego se atraviesa varias veces la masa
neopldsica, procurando seguir direcciones diferentes, manteniendo siem-
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pre el vacio dentro de la jeringa con lo que se obliga a penetrar en el
interior de la aguja a pequefios fragmentos de tumor. Antes de retirar
la aguja se deja libre el émbolo con lo que se evita que los fragmentos
de tejidos que se han obtenido s2 proyecten dentro de la jeringa; estas
muestras se depositan sobre ldminas porta-objetos mediante la inyec-
cién de aire a través de la aguia o con el uso de un mandril. Frecuen-
temente se obtiene liquido sanguinolento, el cual también debs deposi-
tarse en ldminas y con ellas se hace frotises. Los fragmentos obtenidos
se pueden fijar en formol y se incluyen en parafina y colorean como una
biopsia por secciéon o bien, si son pequefios, se comprimen entre 2 lcx-
minas y se hace frotises con ellos.

En resumen de cada caso se obtiere frotises y uno o mds fragmentos
para inclusion en parafina.

STEWART (2) aconseja colcrear los frotises con hematoxilina-eo-
sina, pero nosctros hemos preferido la coloraciéon de PAPANICOLAQU
(5) porque tifie mejor los niclecs vy da transparencia al citoplasma lo
cual facilita el diagnédstico citoldégico, especialmente en casos en los que
los frotises son muy celulares. Otro motivo que nos ha hecho escoger
esta coloracion es que actualmente en el Departamento d= Patologia del
Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas se efectia un prome-
dio mensual de 150 frotises de .diferentes secreciones, lo que hace que
en el laboratorio estemos familiarizados con el diagndstico celular de
malignidad mediante esta coloracidn,

Las biopsias usualmente se hicieron el dia anterior a la operacién,
en horas de la tarde, de modo cue las ldminas pudieron colorearse y
estar listas para el diagndstico en las altimas horas de la tarde o para
el dia siguiente en la manana, ds modo que antes de la operacién el ci-
rujano era informado del resultado del examen.

En los primeros casos los lragmentos incluidos en parafina eran
coloreados e informados despuzs de la operacidn porque la técnica de
inclusién toma mayor tiempo, pero, luego con la adquisicién de un
aparato de inclusién auiomatica (Auto-technicon) ésta se efectuaba
durante la noche de modo que estas ldminas se examinan al mismo
tiempo que los irotises. Esie procedimiento refuerza las posibilidades
diagnodsticas ya que muchas veces los fragrmentos que se obtienen por
este procedimiento de aspiracién solo difieren de una biopsia por sac-
cién, en su menor tamaiio.

Al informar el resultado de los frofises, en los primeros casos de
esta serie y debido a que no teniamos experiencia suficiente como para
concluir de manera precisa en sentido negativo o pos.tivo, especial-
mente en casos en los que las atipias no eran muy manifiestas, emplea-
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mos la clasificacién celular de PAPANICOLAQU (6) que tiene la ven-
taja de establecer grados crecientes de malignidad desde los casos “'su-
gestivos” o “'sospechosos” (Grupo III) hasta los definitivamente malig-
nos (Grupo V) (6, 7.)

En los casos en los que el cirujans efectud la exéresis de la neo-
plasia, nosotros examinamos mccro-y-microscopicamente el tumor rese-
cado, v luego de establecido el gi:agnédstico histolégico, lo comparamos
con el diagndstico citolégico prz-cperatorio. Esta comunicacidon es el re-
sultado de este estudio comparativo.

OBSERVACIONES

En los 80 casos estudiados, en 42 (52.5% ) se hizo el diagnostico ci-
tolédgico de malignidad. En 30 (37.5% ) se concluyd citoldgicamente, co-
mo enfermedad no maligna, v en 8 (10.02) no se pudo establecer una
conclusién definitiva; estos casos fueron etiquetados como dudosos
(células III de Papanicolaou). (Cuadro I1).

Casos con diagnéstico citoldgico maligno. 42 ( 52.5%)
Casos con diagndstico citoidgico benigno. 30 ( 37.5%)
Casos con diagnostico citoldgico dudoso. 8 ( 10.0%)
Total de casos estudiados. 80 (100.0%)

CUADRO 1

Distribucion por diagndsticos citoldgicos,
de los 80 casos estudiados.

En los 42 pacientes con diagndstico citoldgico de malignidad, en 32
se practicd diversos tipos de exéresis quirirgica, mediante lo cual se
pudo realizar el estudio histoldgizo de la pieza operatoria.

El diagndstico histoldgico confirmo el diagnéstico citoldgico de ma-
lignidad en 20 casos (71.4% ) v demostrd que en 2 (4.7% ) no habia
neoplasia maligna. Es decir que se trala de dos diagndsticos {alsos po-
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sitivos, que referidos al total de 80 enfermos estudiados nos d& un por-
centaje de 2.5%. (Cuadro II).

Cinco enfermas (11.9%) de! grupo de casos citoldgicamente ma-
lignos, no fueron sometidas a intervencién quirirgica por estar ésta con-
raindicada, en vista de haberss demosirado metdstasis en diversos ér-
ganos. La evolucién clinica de estos cinco casos ha seguido el curso
conocido de los canceres avanzados de mama, habiendo fallecido has-
ia e! momenio actual 2 de ellas.

Finalmente, oiras cinco pacientes (11.9% ), con diagndstico citoid-
gico de malignidad, no han sido operados por causas diversas; algu-
nas no han regresado a control, otras no aceptaron la indicacién qui-
rargica y una de ellas esta en observacion clinica con tratamiento hor-
monal. De modo que el diagnodstico histolégico por otros medios no se
ha establecido.

En resumen, de los 42 casos con diagndstico citoldgico maligno, en
35 (83.3%) se ha confirmado este diagndstico, en 2 (4.7% ) se demos-
iré que era un diagndstico {also positivo y en las cinco restantes, no se
ha estoblecido ain el diagnéstico histoldgico. (Cuadro 1I).

Casos citologicamente maligr.os, confirmados 30 (71.4%)
por el examen histopatoldgicc de la pieza op.

Casos citolégicamente maligros, sin estudio S (11.9%)
histopatolégico, confirmados como malignos

por su evolucién clinica y demostracién ra-

dioldgica de metdstasis.

Casos citoldgicamente malignos, en observa- S5 (11.9%)
cién, o que no volvieron a control.

Casos citolégicamente malignos, comproba- 2 (C 4.7%)
dos histolégicamente como ne malignos (Fal-
50s positivos).

TOTAL 42 (99.9%)

CUADRO I

Diagndstico final de los 42 casos etiquelados
ciloldgicamenle como malignos.
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En el grupo de 30 pacientes citolégicamente benignos, 15 fueron so-
metidas a diversos tipos de intervencion auirirgica; el examen histo-
légico de estas piezas operatorias confirmé en 10 casos (33.3% ) su na-
turaleza benigna, pero en S (16.6% ) se demostrd degeneracién neo-
pldsica maligna; es decir que bemos tenido 5 casos de diagnésticos
{alsos negativos, que referidos «i total de 80 enfermos estudiados, nos
da un porcentaje de 6.24%. (Cucdro 111).

Las 15 enfermas restantes no fueron sometidas a intervencién qui-
rurgica y en once (36.6% ) de elias el diagnéstico y evolucién clinica
confirmé la naturaleza benigna de su enfermedad. En este grupo de pa-
cientes se hallan reunidos casos con diversos diagndsticos, tales como:
Quistes de la mama, Papilomas de los conductos, Mastitis crénica, Tu-
berculosis de la mama, Fibro-adenomas, que rehusaron ser operadas y
en las que la evolucién clinica ha confirmado la naturaleza bznigna de
su enfermedad. (Cuadro III).

Casos citologicamente benignos confirmados
histologicamente (pieza ov=1atoria). 10 (33.3%)

Casos citoldgicamente benignos en los qus
no se puede efectuar estudio histopatologico,
con évolucién clinica que confirma su cardc-
ter benigno. 11 (36.6%)

Casos en observacién. 4 (13.3%) -
Casos citoldégicamente benignos, con diagnos

ticc histolégico (pieza operatoria) maligno
(Falsos-negativos.) S (16.6%)

TOTAL: 30 (99.8%)

CUADRO 1II

Diagndstico final de les 30 casos citoldgicamente
renignos.
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Casos con diagndstico citoldgico dudoso.—

En ocho (10.0% ) enfermas le puncién bidpsica demosird la presen-
ciar de células que no pudieron ser etiquetados definitivamente como be-
nignas ni como malignas; es decir, fueron células con algunas atipias
especialmente nucleares pero no definitivamente neopldsicas. Es-
tos casos corresponden a los que STEWART (2) enconird en su trabajo
v denominé "‘borderline”, es decir intermedios, en los que es muy dificil
concluir de manera segura acerca de si corresponden o no a una nzo-
plasia.

Cuatro de estas pacientes se hallaban en estado de gestacion o lcc-
iando, en el momento en gue se realigzo la biopsia por aspiracién, y la
evolucién clinica de estos casos confirmé la no existencia de tumor en
la mama.

Son casos de ginecomastias per embaraze o lactacién. Dos enfer-
mas corresponden « Fibro-adenomas, confirmados por el examen histo-
légico de la pieza operatoria. Una enferma sufre de tuberculosis de la
mama vy finalmente, una no ha 1ecibido todavia diagnédstico definitivo,
halldndose en observacién. (Cuadro IV).

Casos comprobados, por precedimientos ana-
tdmicos o clinicos, como mclignos. 0C 0 %)

Casos comprobados, por procedimientos ana-
tdmicos o clinicos, como benignos. 7 ( 87.5%)

Hiperplasia por embarazo o

lactacion: 4

Fibro-adenomas: 2

Mastitis tuberculosa: 1
Casos en observacion, sin diagndstico final. 1 C 12.5%)
TOTAL: 8 (100.0%)

CUADRO IV

Diagndstico final de los 8 casos ciloldgicamenite
"dudosos”’.
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Resumiendo, en los 80 casos estudiados en 64 (80.0% ) el dicagndsti-
co citolégico benigno o maligno fue confirmado; 2 casos (3.5% ) tuvieron
diagndsticos citoldgicos falsos positivos. Tuvimos 5 casos (6.2% ) de diag-
noésticos falsos negativos vy 9 pacientes (11.2% ) no han recibido toda-
via un diagndstico final. Si hacemos abstraccidn de estos 9 casos, to-
davia no confirmados, obtenemos los porcentajes que en el Cuadro V

se exponen.

Diagndsticos ciloldgicos confirmados. 64 (90.1%)
Diagnosticos citolégicos falsos positivos. 2 ( 28%)
Diagndsticos citoldgicos falsos negativos. S ( 7.0%)
TOTA L: 71 (99.9%)

CUADRO V

Cuadro comparativo de diagndsticos cilo-
I6gicos vs. diagridsticcs histoldgicos.

COMENTARIO

Como se ha podido apreciar en los cuadros que anteceden, el mé-
odo de biopsia por aspiracién es de gran utilidad en el diagndstico de
os tumores de la mama. Con él hemos podido obtener resultados correc-
os en el 80.0% de los casos; porcentaje que serd seguramente mayor
*uando conozcamos la evolucidén seguida por los pacientes (11.0% ) cu-
/0 diagndstico final est& pendisnte de confirmacion.

Nuestras observaciones confirman lo que oiros aulores sostienen
i relacidn a la inocuidad de la puncidn. No se ha observado acciden-
e o complicacidén siguna en la evolucidn de la neoplasia imputable a
@ puncion. No se han producido hematomas, hemorragias, propaga-
fion del tumor a la piel, etc. v si bien es cierto que es demasiado tem-
rrano para establecer si en el grupo de pacientes con puncidén han ocu-
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FOTOGRAFI-1 N° y.—Células neopldsicas, vistas en un frotis, a mediano
aumento.

FOTOGR.IFIH4 N© 2.— Células cpitcliales neopldsiras, vistas en un frotis a
gran aumento. Se ohserva el predominio nuclear, la hipercromia, anisoca-
riosis y drformacion de los micleos.
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FOTOGRAFIA N® 3. —Prqurnios fragmentos de tejide neoplasico obtenido
por el método de aspiraciin, incluides y rortados cn parafina.

FOTOGRAFIA NO y—Fragmento de trjido neaplisico obtenido por ol mé-

todo dr aspiracion.  Como <o aprecia, csia muesira solo dificre de las que

se oblirnen por scocidn, por su mrnor lamaio y permiten un diagnéstico
“histoligice” sequro.

213
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rrido mayor o mener numero de metdstasis que entre los pacienies sin
aspiracién, tenemos la impresién de que tampoco en este sentido es pe-
ligroso el método, dado que las metdstasis ganglionares axilares no han
sido mds frecuentes entre los pacientes con biopsia por aspiracidn.

La mayor parte de las biopsias han sido tomadas por los médicos
residentes o médicos internos del Instituto, lo que demuestra que no se
requiere de un entrenamiento especial para la obtencién y que este mé-
todo estd al alcance de cualquier médico que sin otro instrumental que
una jeringa y una aguja puede cbiener muestras que permiten un diag-
ndstico histolégico.

Es requisito de primera importancia, que condiciona en gran modo
los resultados de la biopsia, el que exista una estrecha colaboracién en-
tre el cirujano que toma la muestra y el patélogo que la estudia. En efec-
to, el cirujano debe ser especialmente cuidadoso en alcanzar el nédulo
o masa tumoral con la extremidad de la aguja y procurar obtener de
ella una muestra suficiente ademds deberd dar un informe clinico de
los hechos md&s saltantes sin los cuales el patdlogo puede incurrir en
errores; asl por ejemplo, el patdlogo debe conocer si la enferma est&
gestando o si estd laciando: dzbe conocer las caracteristicas macros-
copicas del tumor, su evolucién, etc. Es también importante que el ci-
rujano sepa que un resultado negativo no descarta necesariamente la
presencia de una neoplasia maligra y si el resultado del estudio histo-
patolégico no concuerda con la observacion clinica, debe repetir la
puncion.

Por su parte, el patdlogo, como lo senala STEWART (2), debe adon-
tar una actitud “condescendiente’’, con el método, ya que es éste gene-
ralmente un procedimiento diagrndstico que requiere mayor tiempo de
estudio de -las ldminas; exige una interpretacion cuidadosa de los in-
formes clinicos en funcién de sus hallazgos anatémicos v demanda ex-
periencia. Al patélogo no se le debe exigir tipo histolégico o grado de
malignidad del tumor; es suficiente en la mayor parte de casos que in-
forme si hay ¢ no tumor maligno y no debe exigirsele que mencione su
grado o tipo histolégico. .

Entre nosotros, como ya se ha mencionado, no existe experiencia con
el método de biopsias por aspirocién, entre los cirujanos y patdlogos.
En el (Gnico trabajo que existe publicado, ROCCA (4) encuentra 68%
de diagndsticos cenfirmados. en una serie de 66 casos. BEDOYA (8) en
su relato “Cdéncer de la Mama’, presentado al VII Congreso Peruano
de Cirugia, hizo una critica de este procedimiento diagnédstico sin apo-
yarlo faverablemente, debido seguramente al porcentaje de exactitud
relativamente bajo que se obtuve en la serie ya mencionada. (4).
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FOTOGRAFLD N® s.-—1I'ista a mayor aumento de la folografia procedenie.,

FOTOGR.IFL.! N® 6.—Tejido de granulactin cpiteloide y caseum, en un
caso de mastitis tuberculosa comprobada bacterioliyicamente.
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Criterio citoldgico de benignidad 3y de mclignidad.

En términos generales, las caracteristicas citoldgicas que permiten
un diagndstico diferencial entre tumores benignos y malignos son las
mismas que rigen el diagnéstico citolégico con el método de Papani-
colaou.

Los frotises en los fibroadenomas son usualmente menos celulares
que en los casos malignos, pero con mayor tendencia a formar saba-
nas o grandes grupos celulares. Las células son homogéneas tanto en
su forma como en su tamano; el nicleo no presenta hipercromatismo ni
vacuolas, pero puede predominar sobre el citoplasma, especialmente en
los casos de fibro-adenomas con crecimiento rdpido. Cuando se obtienen
muestras que permiten inclusién en parafina, es posible descubrir frag-
mentos de gldndulas con la disposicién celular propia de los adenomas:
otras veces sélo se descubren pequenios grupos celulares homogéneos,
sin irreqularidades en la forma ni en el tamario.

En cambio, en los tumores malignos, los frotises son generalments
muy celulares, pero como quiera que en ellos la adhesividad celular
es menor, como es sabido ocurre en las neoplasias malignas, (9) las
células generalmente aparecen aisladas unas de otras, sin formar glém-
dulas o sdbanas celulares. Las células son irregulares en su forma y ta-
mano; los nucleos casi siempre muestran vacuolas e hipercromatismo.
Estas caracteristicas —la vacuolizacién nuclear y la hipercromia— son,
a nuestro juicio, las de mayor importancia y las que el patdlogo debe.
buscar para efectuar un diagndstico de malignidad.

La presencia o no de mitosis no tiene valor practico alguno en el
diagndstico. Rara vez las hemos observado y su presencia no indica
necesariamente malignidad, a menos que se descubra una célula en
mitosis atipica.

La presencia de células de la sangre o de elementos inflamatorios
no tiene tampoco valor diagnostico ya que su presencia puede estar
asociada a cualquier tipo de tumor, benigno o maligno.

El hallazgo de células monstruosas es de gran ayuda y hace nece-
sariamente el diagndstico de malignidad, pero debe tenerse cuidado de
no establecer confusiones con olras células, aparentemente monstruo-
sas, tales como las células de Langhans por ejemplo, que obviamente
no son malignas (Foto N® 7). Ademds como ya se ha mencionado li-
neas arribag, este no es el Unico dato que aboga en favor de malignidad;
aun mds, no es el mas constanie. Quiere decir que gran numero de ca-
sos de tumores malignos no presentan células monstruosas.
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FOTOGRAFIA N®° 7.—Célula gigante de Langhans, en el mismo caso de
mastitis {uberculosa.

En los carcinomas de tipo escirro, las posibilidades diagndsticas dis-
minuyen debido a la dificultad que existe en tomar muestras de un te-
jido predominantemente fibroso. For lo contraric, en los casos de come-
do-carcinema, carcinoma medular o carcinomas ds los conductos con
escasa reaccidén desmopldstica, las rosibilidades de obtener muestras
suficientes para un diagndstico aumentan.

En los casos en los que la paciente con un tumor en la mama ss
halla laclando o en estado de gestacidn, es frecuente encontrar células
epiteliales de apariencia atipica debido al estado de hiperplasia glan-
dular que existe normalmente en estas condiciones. Cuatro de los ocho
casos que hemos informado como “sospechosos” se hallaban en estas
condiciones.

En estos casos observamos gran cantidad de células epiteliales
con citoplasma espumoso o finamente vacuolar v nucleo de mayor ta-
mafio v con cierta hipercromia, en relacién con las células normales.
Sin embargo, en estos casos el nucleo conserva su forma normal, no
tiene vacuolas ni predominio sobre el citoplasma, caracteristicas que uni-
das a la vacualizacién del citoolasma permiten el diagndstico.
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Diagndsticos {alsos positivos.

El valor de un método no sélo debs medirse por e} porceniaje de
diagndsticos corractos que permite realizar sino también por el niimero
de informes equivacados; en otras palabras debe ser preciso y no per-
mitir confusiones diagnésticas. Neosotros hemos efectuado 2 diagndsticos
de malignidad equivocados, es decir que hemos tenide 2.5% de diagnds-
ticos positivos {alsos.

El primer caso corresponde a una mastitis tuberculosa comprobada
por el examen histopatoldgico; esta enferma es una de las primeras de
esta serie v fué efectuada cuandc todavia no estdbamos familiarizados
con los tipos celulares de las diversas mastopatias. En los frotises se en-
contraron abundantes células, con cierto pleomorfismo, pero sin hiper-
cromatismo nuclear ni monstruosidades; consideramos que estas célu-
las eran neopldsicas: 19) por su gran nimero, yd que generdlmente, co-
mo se ha dicho, los frotises de les {ibroadenomas son menos celulares
que los de los carcinomas y 2°) por el pleomorfismo celular. La presen-
cia de células de diversos tamarnos y con nucleos ovales, redondeados
con vacuolas v con citoplasma escaso, lo cual no es frecuente en los tu-
mores benignos, nos indujo a catalogar a estas células como neopldsi-
cas. Sin embargo es evidente que en un proceso inflamatorio del tipo
de la tuberculosis, en el que hay acentuada proliferacion de células his-
tioides, con formacidén de células epitelioides, las cuales tienen una mor-
fologia que las aproxima a las epiteliales, es posible que ocurran todos
esos cambios celulares, sin quz necesariamente sean de naturaleza ma-
ligna.

Un segundo caso de tuberculcsis de la mama, que fué visto algunas
semanas después del primero, presentd células muy semejantes, que nos
hicieron vacilar acerca de su naluraleza benigna o maligna, de aqui
que lo etiguetamos como “dudeso’’. Nuevamenie agul el examen his-
topatologico demostréd que se tralaba de una mastitis tuberculosa. Los
casos de tuberculosis de la mama que desde ese momento hemos leni-
do fueron correciamenie diagnosticados, debido « la experiencia ante-
rior, pero no por esto debemos dejar de mencionar que tenemos la im-
presidon, que uno de los principaies problemas diagndsticos, con el mé-
todo que venimos comentando, lo constituyen las mastitis tubsrculosas,
por los {actores ya mencionados de hipercelularidad y discretas atipias
nucleo-citoplasmaticas que en ellas se presentan.

Consideramos que un factor imvortante en el que hay gue basarse
para efectuar el diagndstico citoldgico correcto es en la hipercromia nu-
clear, que nunca la hemos vislo en los casos de tubsrculosis de la mama
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FOTOGRAFLT N° 8.—Fragmento obtenido por aspiracion y diagnosticado
rquivecadamente como : “Fibro-adenoma™.  El diagnsstico final fué
Mixo-sarcoma,

FOTOGRIFIT N° o—Caortr histelégico de la pieza operaloria del caso
anterior en la gur se diagnostics Mixo sarcoma.,
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por nosotros estudiados, v que en cambio es constante, en mayor o menor
grado, en los tumores malignos de la mama. Ademas la presencia de cé-
lulas monstruosas sdlo se observa en las neoplasias malignas, no en las
mastitis tuberculosas, pero esta caracteristica claro estd, no tiene un valor
concluyente porque las neoplasias malignas poco anapldsticas, tampoco
las presentan.

El segundo diagndstico falso positivo que hemos efectuado se reali-
z4 en un caso en el que después el estudio histo-patolégico de la pieza
operatoria demostrd que se tratacbha de un fibro-adenoma v papilomas in-
tra-canalicular. Como se sabe la papilomatosis intracanalicular es una
hiperplesia del epitelio de los conauctos mamarios que no infiltra el estro-
ma pero que puede acompanarse de cambios en las células las que adop-
tan caracteristicas de juventud, a veces incluso con algunas atipias, de
modo que entre los papilomas intracandaliculares vy el carcinoma papilar
no infiltrante de los conductos no hay un limite o diferencia precisa (2).
De aqui que en los casos de papilomatosis de los conductos sea posible
encontrar células un tanto jévenes. Sin embargo, es posible que ¢con ma-
yor experiencia este diagnostico diferencial sea suceptible de hacerse
sobre bases mdas sdlidas.

Diagndsticos falsos negativos.

Como ya se ha mencionads, hemos tenido, 5 (6.2% ) diagnésticos
falsos negativos. Interesa analizar con algiin detalle las causas de estos
errores diagnosticos con el objeto de procurar reducirlos al minimo. En
3 de estos 5 enfermos los frotises mostraron pequena cantidad de ce-
lulas y los fragmentos obtenidos por la aspiracién estaban constituidos
exclusivamente por tejido adiposo; esto quiere decir que la puncién
fue evidentemente inadecuada, no habiéndose alcanzado la masa neo-
plésica con la exiremidad de la oguja. En otras palabras se trata de un
error en la toma de las muesiras y no de un error diagndstico citoldgi-
co. Interesa ,pués, tener especial cuidado en alcanzar la masa neopld-
sica con la aguja y no akordar los tejidos vecinos. De aqui se despren-
de que una de las limitaciones de la biopsia por aspiracién la dan las
neoplasias muy pequenas o muy profundamente situadas, especial-
mente en senos voluminosos, en los que no hay seguridad de haber
punzado el tumor. Con todo es pcsible que este defecto se haga menos
importante repitiendo la aspiracidn, sin que ello constituya un riesgo o
una incomodidad para la paciente.

El cuarto caso de diagnoéstico falso negative se efectud en una pa-
ciente en la que la pieza operatoric demostrd que se irataba de una mas-
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titis crdnica en la que se desarrolld un carcinoma intracanalicular no
infilirante. Como se comprende, en una situacién de esta clase, en la
que hay un proceso maligno localizado, no infiltrante, instalado sobre
una mastitis que compromete mds o menos difusamente al tejido ma-
mario es una cuestion de suerte el alcanzar o no con la aguja, precisa-
mente la zona en la que se ha desarrollado la neoplasia. Pero esta limi-
tacién del método también es una limitacidn a cualquier otro procedi-
miento bidpsico v la Unica manera de efectuar un diagndstico exacto
es efectuandc un examen histolégico cuidadoso de todo el tejido mama-
rio afectado por el proceso de mastitis.

Finalmente, el quinio caso de diagnodstico {falso negativo lo consti-
tuye una enferma en la que luego se hizo el diagndstico de mixo-sarco-
ma. En este cdaso, en los frotises se encontraron células de apariencia
no epitelial pero que fueron inierpretadas como histiocitos o fibroblas-
ios jévenes no malignos. En el estudio histolégico del fragmento se des-
cubrié tejido conectivo con abundantes fibroblastos jévenes, con estro-
ma de un fibro-adenoma muy cetular, del tipo del llamado cysto-sarco-
ma phyllodes. Sin embargo, en el estudio histoldgico de la pieza qui-
rurgica se pudo comprobar que no se trataba de un fibro-adenoma sino
de un genuino sarcoma fibroblastico con degeneraciéon mixo-matosa. Es-
ie es realmente el Vinico caso de error en la interpretacién diagndstica
que hemos tenido en este grupo de pacientes.

RESUMEN

Se ha estudiado las ventajas, limitaciones e indicaciones del mé-
todo de biopsia por aspiracién en una serie de 80 tumores de la mamo.
De los resultados obtenidos se concluye que es este un método innocuo,
de gran valor en el diagnéstico anatdmico de lesiones no ulceradas en
las que no debe practicarse biopsia por seccién; permite hacer diagnos-
licos pre-operatorios seguros y, en los casos avanzados no quirurgicos,
constiluye la Unica oportunidad de diagndstico anatémico.

Es indispensable una estrecha colaboracién enire el cancerdlogo
y el patdlogo, como condicién fundamental para obtener buenas mues-
iras, vy lograr una adecuada interpretacion de ellas.
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