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Resumen

Se cvalvaron un total de 52 casos de pacientes s de patologia
nodular mamaria comprendidas entre las edades de 12 y 76 afios.

Fueron diagnosticados 41 casos como benignos por PAAF (91.1%) y 4
- casos fueron malignos (8.8%). De los 45 repontes citolégicos diagnosticados
por PAAF, 35 fueron objeto de estudio histopatolégico; los 10 restantes
correspondieron a lesiones quisticas por lo que no se practicd biopsia
excisional. De los 35 estudios histolégicos 5 fueron malignos, de los cuales
3 wvieron correlacion con el diagndstico por PAAF. Los otros 2 casos
fucron repontados inicialmente como no concluyentes e histolbgicamente
resultaron ser carcinomas, Se obtuvo 1 sélo falso positivo que inicialmente
con PAAF reponé células atipicas y el estudio histopatolégico fue displasia
MArTiaris.

Por dltimo, se evalud ¥oicamente el método, mejorando la toma de la
muestra y en consecuencia el resultado citolégico por PAAF.

| Abstract

A wotal of 52 female patients with mammary nodule pathology were
. evaluated; ages between 12 and 76 years of age.

Forty-one (91,1%) were diagnosis as benign (10 of them were cysisjand 4
(8.8%) were malign. Of the 45 cyrology diagnosis with FNPA, 35 were
studied by histopatology. Of the remaining 10, these were cysuc lesions
which didn’t require excitional biopsy or anatomo-pathological studies. OFf
these 35 histopatological studies 5 were malignant, 3 (60%) of which
correlated with the FNDA cytologic diagnosis. The other 2 (40%) reported
non conclusive initially with FNDA, resulted in carcinoma.

One false positive resulied wiht FNPA reporting atipical cells but the
histipatological study was mammary dysplasia.

Furntheremore, the metod was evaluated iechnically improving the harvesting
of the sample and the FNPA resulis.

Palabras claves
Nodulo mamario, Puncitn aspiracién.

(*) Hospital “Miguel Pérez Carrefio™. Servicio de Cirugia 1.

INTRODUCCION

Existen diferentes recursos diagnésticos complemen-
tarios que estdn a la disposicién del clinico, para el mancjo
de las enfermedades mamarias: Mamografia, Termogralia,
Resonancia Magnética, etc. Todos ellos son de utilidad
para determinar tamafio, visualizar lesiones no palpables,
diferencias consistencia, entre otras caracterfsticas. Pero
solo la biopsia nos da el diagnéstico definitivo sobre
cualquier patologfa mamaria. Por tal motivo, este método
se impone ante cualquier masa palpable para precisar
diagnéstico, lo cual nos va a permitir decidir el tratamiento
adecuado a seguir.

La biopsia s¢ puede realizar de distintas maneras a
través de: Puncién-Aspiracién con aguja fina (PAAF),
puncién con aguja gruesa (Tru-cut) y biopsia excisional. L
PAAF para diagnéstico citolégico fue sugerido por Ward
en 1912 y utilizada desde hace 5 décadas por Martin y Ellis;
posteriormente Stewaren 1933 indagé sobre la utilidad del
método en los tumores en general.

Desde los afios 50, varias clinicas europeas comenzaron
amanifestar ymostrar gran interés en estc método (PAAF),
encontrando distintas publicaciones de estudios realizados,
Castelain estudio alrededor de 3.000 casos de lesiones de
mama concluyendo que el diagnéstico citolégico por
extendidos o impronta, tiene un valor similar en el diag-
nostico de las lesiones mamarias, comparado con estudios
histopatolégicos.

Comilloty col.en 1971, estudiaron2.081 casosutilizando
citodiagnéstico con PAAF, obteniendo 10.8% de falsos
negativos, 0,1% de falsos + y una exactitud diagndstica de
89.1%.

En 1952 Soderstron presentd un trabajo sobre la utilidad
ylaimportanciade la PAAFentejidos glandulares (Mama-
Tiroides).

En Suiza desde 1954 Zadjeda comenzé a utilizar de
rutina este método en lesiones palpables de la Mama
presentando untrabajoen 1974 con 2.772 casos, reportando
una exactitud diagndéstica de 96.1%. También Zajicek y
col. usaron este métodoel valoryla gran utilidad diagnoéstica
de la PAAF.
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TABLA 1

Exactitud diagndstica con PAAF en varias series

Aulor Adio Sensibllidad  Especificidad  Exaclitud

Disgnbstica
Rimsten 1975 84 % 99% 95%
Kline 1979 89% G8% 07%
Gardecki 1980 87% 95% 90%
Strawbridge 1981 70% 96% 87%
Bell 1983 . 73% 98% 92%
Abele 1984 95% 97% 96%
Wanebo 1984 90% 95% 92%
Norton 1984 84% 83% 84 %
Ulanow 1984 85% 87% 86%
Frable 1984 87% 97% 94 %
Lanin 1985 89% 100% 96%

TABLA 2

Confiabilidad de la citologia mamaria
en varias series

% Falsos % Falsos Exactitud
Negativos  Positives  Diagnbstica

Aulor Afio Casos

Zajicek 1968 1.680 108% 0.1% 89.1%
Comillot 1971 2081 50% 0.1% 94.9%
Vilaplana 1972 600 2.7% 4.5% 92,8%

Zadjela 1975 2772 36% 03% 96.1%
Fernandez 1976  -553 20% 18% 96.1%
Schondorf 1076 532 30% 30% 94.0%
Wilson 1977 1792 8.0% 0.7% 91.3%

Tribe en 1965 realiz6é un estudio comparativo en el
diagnostico citolégico por impronta y corte congelado en
311 casos demostrando su utilidad en el diagnéstico y su
utilidad conotros métodos. Lanninen 1986 evalué el costo-
efectividad de la PAAF en las lesiones mamarias.

Recientemente se hanrealizado estudios mds especificos
que amplfan la utilidad de la citologfa en las lesiones
mamarias malignas como lo es la determinacién de recep-
tores hormonales (estrégenos, progestdgenos y otros), con
extendidos celulares tomados por puncién aspiracién con
aguja fina, tales como sonlos trabajos realizados por Lundy
2n 1990 utilizando anticuerpos monoclonales, y por Reines
en 1986, correlacionando métodos inmunohistoquimicos
con bioqufmicos utilizando anticuerpos contra receptores
monoclonales.

MATERIALES Y METODOS

Se utiliz6 un estudio prospectivo, donde se analizaron
untotal de 52 casosentre 1989 y 1990 en el Hospital Miguel
Pérez Carrefio Servicio de Cirugfa I1I, del Instituto Vene-
zolano de los Seguros Sociales. Se trataba de mujeres, con
nédulos mamarios palpables, bilateral o unilateral, con
edades comprendidas entre los 12 y 76 afios, con un rango
promedio entre los 30 y 40 afios.

Se tomaron un total de 52 muestras para el diagndstico
citolégico. Los extendidos fueron obtenidos aspirando
lesiones nodulares sélidas y quisticas con aguja fina, como
se describe posteriormente.

Las caracterfsticas diagnésticas citologicas de cada
muestra fueron similares a las que se describen en otros
estudios. Algunos extendidos fueron clasificados como
inadecuados para ¢l diagndstico debido a que el material
obtenido fue hipocelular o acelular, o contenfa glébulos
rojos. Los casos diagnosticados como lesiones qufsticas
benignas tenfan un material proteinacco y un ndmero
variable de células ductales benignas, c€lulas apocrinas,
células espumosas y células inflamatorias, en los distintos
extendidos.

Los extendidos que fueron clasificados como lesiones
s6lidas benignas presentaron varios patrones caracterfsticos.
el diagnésticode fibroadenomase hacfacuando el extendido
contenfa células ductales asociado contejido fibroconectivo
o tejido fibroadiposo. El diagnostico de lipoma se basaba
en la presencia de tejido fibroadiposo. El diagnéstico de
absceso 0 necrosis grasa se hacfa cuando se presentaban
numerosas células inflamatorias al igual que las mastitis.
En el Galactocele y ectasia ductal, células galactoforas
ademds de células ductales.

El diagndstico de atipia celular se basaba en la co-
hesividad de los grupos cclulares con variaciones sutiles
en cuanto a tamafio forma y ligero hipercromatismo ce-
lular. Los extendidos por aspiracién fueron clasificados
como sospechosos para carcinoma basado en la presencia
de algunas cé€lulas atipicas. Los extendidos quc se
etiquetaron como carcinomas contenfan un ndmero
considerable de células pleomérficas individuales o en
grupo.

Las historias clinicas de todas cstas pacientes fueron
revisadas, realizdndosele un seguimiento de las mismas.
Todas las que presentaron lesiones nodulares mamarias
s6lidas se les practicé estudio histopatolégico definitivo, a
través de biopsia excisional o mastectom{a; comparindose
posteriormente con ¢l estudio citoldgico.

Las pacientes que presentaron lesiones nodulares ma-
mariasquisticas,luego delapuncién, durante el seguimiento
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y hasta la publicacién de este trabajo, no presentaron
recidiva,

TECNICA PARA BIOPSIA
POR PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA FINA

Ante lapresenciade unamasa palpable; esta se inmoviliza
a través de digitopresién efectuada con una mano. Una vez
asegurada la lesién entre los dedos del examinados, la zona
a punzar se limpia con alcohol. Posteriormente se toma una
jeringa descartable 10-20cc. con aguja calibre 22-23 mm;
sin anestésico alguno. Se extrae el embolo de lamisma y se
humedece el interior de la jeringa con alcohol, esto permite
que cualquier célula o pequefia muestra se fije una vez
obtenida y ademds, asegurar que sea extrafda hacia la
ldmina o portaobjeto. Esto dltimo ha sido una modificacién
nuestra durante el estudio realizado, ya que debido a que ¢l
alcohol es ¢l medio de fijacién celular ideal y ante la
presenciade resultados de biopsia reportados como acelular
o material insuficiente, modificamos la técnica mejorando
cuantitativamente y cualitativamente los reportes
anatomopatolégicos.

Una vez realizada la puncién del nodulo, se crea un
vacfo colocando una ampolla entre la jeringa y el émbolo
como esla ilustrado en ¢l diagrama N® 1. Esto nos permite
mantener ¢l émbolo fijo y podemos reintroducir la aguja,
sin salir a piel, en varias direcciones. La colocacién de
dicha ampolla para mantener el émbolo fijo ha sido una
modificacién nuestra de la técnica original, que nos brida
la comodidad para manipular la inyectadora y evitar que se
pierda el vaclo.

En las lesiones sélidas:

Aspirando ¢l material, este se eyecta depositando el
contenido sobre el porta-objeto. Se realiza el extendido
comprimiéndose con otra ldmina o extendiéndose con la
aguja. La mayorfa de las muestras se fijan con alcohol o
fijador en aerosol, estas se dejan secar antes de ser ma-
nipuladas. Si la puncién salc sanguinolenta la muestra debe
ser descartada inmediatamente se debe repetir ¢l pro-
cedimiento biopsia.

En lesiones quisticas:

Ademds de lo anterior se realizé un estudio citolégico
del sedimento, del lfquido obtenido en el aspirado (Bloque
celular).

RESULTADOS

Este es un estudio en el cual se evaluaron un total de 52

DIAGRAMA N%1

VACIO

EMBOLO

UBICACION
AMPOLLA

casos de pacientes portadoras de patologfanodularmamana.
Se trata de mujeres comprendidas entre los 12 y 76 afios. El
rango de mayorincidencia resultd serentre los 40 y 49 afios,
el cual corresponde a un 33% de la muestra. S¢ obtuvo un
total de 52 muestras por puncién-aspiracién con aguja fina
(PAAF) para diagndstico citolégico.

Del total de estas 52 muestras eliminamos 7 (13.46%)
por considerarlas segin el reporte anatomopatol6gico
obtenido inadecuadas para el diagnostico, ya que pre-
sentaban ausencia de material celular. De las 45 muestras
restantes (86.53) fueron adecuadas para el diagnostico
citolégico, ya que en todos los reportes de las mismas
contenfan material suficiente para diagnostico siendo
concluyentes en su mayorfa (95.55%).

De los 45 casos que resultaron ser adecuados para el
diagnéstico, por contener material suficiente, 41 (91.1%)
fueron diagnosticados como compatibles con patologfa
benigna, siendo corroborado posteriormente a través del
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estudio anatomopatoldgico, exceptuando un total biopsia
excisional. Dos del total de 41 casos fueron reportados
como no concluyentes a pesar de tener suficiente material
celular que fue observado como benigno en el estudio
citoldgico; posiblemente por temordel patélogo aemitirun
diagnéstico errado.

Del total de 45 casos, cuatro (8.8%) fueron reportados
a través del estudio citolégico como patologfa sugestiva de
malignidad. De estos 4 casos, 2 (4.4%) reportaron atipias;
1, c€lulas sospechosas (2,2%); y 1, c€lulas malignas (2.2%)
presentes en citologfa.

Delos45 reportes citoldgicos diagnosticados con PAAF,
35 de ellos fueron objeto de estudio histopatolégico; los 10
llegaron a requerir biopsia excisional y por ende estudio
anatomopatdlogico. De los 35 estudios histolégicos, 5
concluyeron corresponder a patologfa; de los cuales 3
(60%) tuvieron correlacién con el diagnéstico citolégico
conPAAF. Losotros 2 casos restantes que fueron reportados
inicialmente como compatibles con patologfa benigna no
concluyente histolégicamente resultaron ser 2 carcinomas.
Uno de ellos fue carcinomalobulillarin situ enuna paciente
de 76 afios de edad; como ya se menciond es una patologfa
de diffcil diagnéstico histolégico para el patélogo y con
mds razon para concluir el estudio citolégico. El caso

&

restante resultd serun adenocarcinoma ductal infiltrante en
una paciente de 48 afios, con antecedente de presentar un
traumatismo mamario previo sobre la mama afectada; fue
reportada citologicamente como células hemdticas y ma-
terial de necrosis; 1o que posiblemente enmascaré el car-
cinomade base. conlo anteriormente expuesto se concluye
que estos 2 casos se incluyen en el estudio como falsos
negativos.

Con este estudio obtuvimos, al correlacionar el estudio
citolégico con el histolégico un solo caso de falso positivo.
Dichocaso report6 en el estudio citolégico previo presencia
de c€lulas atipicas, al realizarse la biopsia excisional esta
reporté displasia mamaria.

En conclusién, de 30 muestras reportadas a través de Ia
citologfa mamaria como patologfa benigna 29 (96.7%)
correspondieron realmente através del informe histolégico
a patologfa mamaria benigna. El caso restante (2.2%) se
registro como falso positivo del cual ya se hizo mencién.

Discusién

La PAAF es una herramienta médica de uso simple, al
alcance de cualquier médico, econémico y sin
complicaciones ya atrogénicas mayores, 1a cual se puede
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Diagnostico N? de Casos Anatomia patoldgica
Citologico Benigno Maligno
C. Benigna (No conc.) 2 . 2
Quistico Benigno 10 - -
Fibroadenoma 16 16 -
Galactocele 2 2 -
Mastitis 5 5 -
Displasia Mamaria 6 6 -
Cel. Atipicas 2 1 1
Cel. Sospechosas 1 - 1
Cel. Malignas 1 - 1
Evaluacion del diagnéstico
Falsos Falsos Sensibi- Especifi- Valor
Positivos Negativos lidad cidad Predic-
tivo

1 caso 2 casos

2.2% 4.4% 60% 97.43% 15%

emplearen la primera consultamédica. Lamultiplicidad de
usos, hacen de la PAAF un método complementario (til
para el diagndstico de las lesiones mamarias. En pacientes
conenfermedad fibroquisticamamaria yuno omés nédulos
mamarios dominantes, puede realizarse un seguimiento sin
necesidad de 1a biopsia excisional.

Las lesiones qufsticas mamarias pueden diferenciarse
de las solidas, siendo la aspiracién con aguja no solo
diagndstico sino terapéutico. Toda la lesidn qufstica puede
aspirarse hasta en dos ocasiones; solo enlatercera recidiva
se plantea la biopsia excisional. A pesar de que rara vez
existe un carcinoma dc base en las lesiones qufsticas, el
contenido debe ser estudiado tanto por citologfa, como por
bloque celular.

Rosemond y col. encontraron una indicencia del 0,1%
de 3.000 quistes mamarios. Ellos concluyeron que s¢ puede
llegar a aspirar liquido espeso sanguinolento del centro del
tumor s6lido producto de la necrosis tumoral y confundirse
y catalogarse erréneamente con una lesién quistica. en
nuestro trabajo aspiramos un total de 10 quistes (22.2%)
reportandoentodos ellos citologfas benignas. La presuncién
que la PAAF disemina células tumorales en el trayecto de
la aguja es solo tedrica pues existen numerosos trabajos
como el de Maun y Dunning; Zajicek: Engzel y col; Bergy

Robbins, los cuales concluyen que no existen evidencias
clinicas de diseminacién tumoral con el procedimiento.

Para las lesiones neopldsicas malignas, hoy en dfa se
puede diagnosticar aquellas no palpables ni detectables a
través de estudios mamogrificos y xerogréficos. LaPAAF
puede emplearse como herramientadiagndésticaen conjunto
conlaradiograffa enel diagndstico de pequefios carcinomas
mamarios no palpables; es decir menos de 1 cm.

Nosotros encontramos que la PAAF presenta una
incidencia de 4.4% de falsos. Pero aiin en reportes de
anatomopatologo de biopsias por eorte congelado presenta
una incidencia de falsos -, de un4%. Debido a que siempre
puede presentarse algin falso -, se debe enfatizar que todas
aquellas lesiones sospechosas deben practicérseles biopsia
excisional o con aguja gruesa (Tru-cut).

Existen lesiones benignas que presentan caracterfsticas
de malignidad como celularidad, pérdida de cohesividad y
anisocitosis nuclear que pueden darlugarainterpretaciones
erréneas de los aspirados como por ejemplos en la
fibrodenomatosis papilomataintraductal y 1a*“Mastopatia”.

En nuestro trabajo se presentd una incidencia del 2.2%
de falsos +. Por lo tanto a pesar de esta baja incidencia la
biopsia preoperatoria debe preceder a cualquier cirugfa
radical.

Al evaluarla PAAF como herramienta (til en el arsenal
exploratorio obtuvimos los siguientes resultados. La
sensibilidad que es la capacidad de detectar los casos
verdaderamente enfermos, resulté ser del 60%. La
especificidad que es la capacidad que tiene un método de
detectar como casos sanos, los que verdaderamente 1o estdn
correlacionar en forma certera el resultado citolégico con
el histoldgico; esta resultd ser de 97.43%

Revisando estos valores podemos concluir que l1a baja
sensibilidad del método se debe a la presencia de células
malignas, enlas cuales debido al pleomorfismo y bizarrismo
celular es dificil especificar el tipo histol6gico del material
en estudio.

Como valor predictivo se entiende la capacidad del
método de encontrarse exento de falsos -, y +, llegdndose
aobtenereneste trabajo unvalor predictivo del 75%, el cual
es bastante aceptable.

LaPAAFes técnicamente fAcil de realizar, y el material
a ser utilizado es de fdcil adquisicion y de bajo costo;
disponible en todo consultorio médico. Es rdpido y poco
doloroso. Latnicacomplicacién probable es unhematoma.
La PAAF no debe reemplazar al estudio histolégico sino
servir de complemento a este métedo cldsico.

El contar con un patélogo competente es de vital
importancia a la hora de decidir la efectividad del mé-
todo.
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