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Os autores apresentam uma nova técnica cirdrgica para o tratamento da fistula mamaria,
visando a manutengio estética e funcional do complexo aréolo-mamilar. O procedimento
consiste na realizagao de 2 incisdes independentes ao nivel da pele, uma periareolar e

outra ao nivel do mamilo, incluindo a regido fistulosa, sendo integradas sob a pele com
a ressecgdo total do complexo ductal. Esta técnica cirtirgica visa oferecer 2 mulher
melhor resultado estético, nao esquecendo de sugerir um tratamento definitivo a doenca
fistulosa cronica existente.

O abscesso subareolar cronico recidivante é uma
patologia que, em geral, acomete mulheres jovens?®.
Embora este processo infeccioso jd tenha sido amplamente
descrito por diversos autores, ele ainda é pouco entendido.
Segundo Carswell e Maier, poderia estar relacionado a
inversdo do mamilo com obstru¢do e maceragio dos
ductos lactiferos'.

O quadro tipico é de um abscesso subareolar com
flutuacdo e, as vezes, drenagem espontinea ao nivel da
jungdo aréolo-cutdnea ou do mamilo, com freqiiente
recorréncia e formagdo de trajeto fistuloso®. A fistula

mamadria € uma comunicagdo anormal entre os ductos

lactiferos e a pele que recobre a mama.

A infec¢do mamadria ndo relacionada ao puerpério
em geral € uma infec¢@o mista, tendo maior componente
anaerdbio.?

Em mulheres com menos de 40 anos, em geral o
abscesso periareolar limita-se a um unico ducto e, neste
caso, € sugerida a excisdo deste ducto e a fistulectomia.
Em mulheres na pés-menopausa ou naquelas com miiltiplos
ductos comprometidos, ressec¢gdes mais amplas sdo
requeridas, no entanto, as taxas de sucesso sdo modestas®.

O fracasso em se reconhecer a sua patogénese leva
ao insucesso do tratamento, com altas taxas de
recorréncia entre 39-50%*9.
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Virios procedimentos sdo sugeridos inclusive
manter a fistula aberta, excisdo e fechamento primdrio
com ou sem cobertura de antibidticos, excisdo e
fechamento por segunda intensdo, sem cobertura de
antibidticos e total excisdo dos ductos’®. Sendo de dificil
resolugdo, as pacientes sdo submetidas a uma série de
procedimentos cirtdrgicos, nem sempre com bons
resultados estéticos e com efetividade tempordria.
Levando em consideragdo as dificuldades terapéuticas,
0s autores apresentam uma nova técnica cirtrgica para
o tratamento da fistula mamadria, visando & manutengéo
estética e funcional do complexo aréolo-mamilar.

Figura 1. No detalhe do complexo aréolo-mamilar, pode-se
visualizar a fistula mamadria (representada pela circunferéncia
em preto).

Técnica cirirgica

A abordagem preconizada tem como finalidade manter
a estrutura anatdmica do complexo aréolo-mamilar. Apds a
identifica¢do do ducto comprometido, procede-se & marcagao
da extensdo da fistula na pele e delineia-se o procedimento
cirirgico em dois tempos integrados (figura 1).

Inicialmente, incisa-se a regido periareolar proximal
do complexo aréolo-mamilar comprometido, procurando-
se identificar o ducto alterado e ressecando-o na sua parte
distal, fazendo a sua libera¢@o em dire¢ao a base do mamilo
(figura 2) quando procede-se ao segundo tempo cirtrgico.

Neste incisa-se o0 mamilo com a drea ductal
comprometida até a sua base, integrando-se os dois
procedimentos com a retirada completa da drea fistulosa
para posterior andlise (figuras 3 e 4).

Posteriormente, procede-se ao fechamento por
planos, sendo independentes os dois segmentos cirdrgicos
desenvolvidos, com suturas separadas, mantendo-se
preservada a estrutura anatomica. (figura 5)

COMENTARIOS

O abscesso subareolar € uma forma de mastite cronica
ndo-relacionada com a lactagdo, porém freqgiientemente se
apresenta em mulheres jovens, na margem da aréola com
uma drenagem purulenta e dolorosa®.

Figura 2. Incisao arciforme periareolar envolvendo
a area fistular.
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Figura 3. Incisdao combinada da emergéncia do ducto
comprometido na drea do mamilo (incisdo arciforme).

Figura 4. Ressegdo da area ductal comprometida
integrando-se 0s tempos cirlrgicos com exérese subareolar
ampla ou apenas do ducto comprometido.

Figura 5. Resultado da resseccdo de fistula mamaria com
manutencdo anatémica do complexo aréolo-mamilar.

A simples incisdo e drenagem nestes quadros é
inadequada e serd seguida de recorréncia deste processo,
a menos que o ducto que leva a infec¢io do abscesso ao
mamilo seja identificado e removido®.

A ampla incisdao de todo complexo ductal é
recomendada por alguns autores. No entanto, estes parecem
confundir esta anormalidade que ocorre em um ducto com
outras patologias que comprometem o complexo ductal,
como no caso da ectasia ductal. Além disso, a ampla
excisdo dos ductos produz uma deformidade anatomica e
também pode estar associada a recorréncias®. Quando
presente, a inversdao mamilar associada a fistula mamaria,
fato jd assinalado na literatura, deve ser corrigida.

Esta técnica cirdrgica oferece a mulher um melhor
resultado estético e anatdmico, ndo esquecendo de sugerir
um tratamento definitivo a doenca fistulosa cronica existente.

A experiéncia dos autores ndo permite até o
momento oferecer dados conclusivos da técnica
apresentada, mas certamente esta vem se mostrando
extremamente satisfatéria tanto no tratamento da doenca
fistulosa quanto nos resultados estéticos obtidos.
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RESUMO

O autor comenta sobre os beneficios e maleficios da mamografia e conclui que 10%
delas detectam anormalidades, sendo que, em 33% dos casos, sdo indicadas bidpsias
das quais apenas 1/3 sdo positivas para malignidade, havendo um exagero na indicagdo
cirirgica que nem sempre beneficia a paciente. Defende a classificagdo das imagens,
proposta por Kopans, como sabidamente benignas, provavelmente benignas, suspeitas
e provavelmente malignas; e enfatiza a necessidade de boa qualidade da imagem e de
conhecimento do profissional para avaliar o grau de suspei¢do e para discernir quais

necessitam de cirurgia, alertando também para que os efeitos das mamografias ndo se
tornem lesivos a satide da paciente, com conseqiiéncias cosméticas, psicoldgicas e

financeiras.

z

A mamografia é o principal recurso capaz de
diagnosticar precocemente o cdncer de mama, pois detecta
as lesdes ainda no estdgio subclinico, antecipando o
diagnéstico em pelo menos 20 meses em relagdo ao
diagnéstico clinico’. Esse tempo de vantagem ocorre em
fun¢do da idade e da qualidade da imagem. Outros acham
que essa antecipa¢do € de 2-3 anos na mulher na pré-
menopausa e de 3-5 anos na pés-menopausa, trazendo
inimeros beneficios como cirurgia menos mutilante € melhor
qualidade de vida. Hall assegura que uma anormalidade
mamografica em uma paciente com mais de 50 anos tem
maior chance de malignidade que outra na pré-menopausa’.

O “screening” assintomadtico reduz a mortalidade
em 30%, em tempo de seguimento de 10 anos, em
mulheres acima de 50 anos, com menor morbidade,

melhor qualidade de vida e significante expectativa de
vida. Essa é a conclusdo de intimeros trabalhos
controlados e randomizados efetivados nos anos 60/80,
como o HIP e BCDDP, nos Estados Unidos, BCSPF na
Finlandia e vdrios estudos suecos'?, havendo
controvérsia em pacientes abaixo.dessa idade, apesar
de a Sociedade Americana de Cancerologia (ACS) e do
Colégio Americano de Radiologia (ACR) preconizarem
a partir de 40 anos, baseados no fato real de que a
incidéncia de cancer nessa faixa etdria é praticamente
igual aquela encontrada apés os 50 anos'.

Nio obstante o beneficio trazido pela mamografia,
devemos afirmar que o nimero de bidpsias desnecessarias,
em lesdes ocultas que jamais iriam evoluir para cancer,
também aumentou, como pode-se verificar em casos de
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lesoes sabidamente benignas, desprovidas de risco, em lesdes
provavelmente benignas, com 2% de risco absoluto, lesdes
potencialmente malignas, que tém um risco inferior a 30%,
e até mesmo em determinadas formas de carcinoma nio-
comedo, com focos inativos, que jamais evoluiriam para
carcinoma invasivo.

ANORMALIDADES MAMOGRAFICAS
SEGUNDO KOPANS

Sao os achados anormais, como imagens nodulares,
massas maldefinidas, aumento de densidades ou
calcificagdes, que ocorrerem em 10% das mamografias
e podem corresponder a lesdes benignas, malignas ou
mesmo artefatos, dos quais em um ter¢o sido
recomendadas bidpsias'!, e que vém aumentando em
fun¢do dos equipamentos modernos com filmes especiais
que detectam sutis imagens, antes raras.

A principal finalidade da mamografia é detectar as
lesdes na fase inicial, quando as vezes estas nio estdo
bem definidas. Entretanto, ela ndo é especifica, e o
cirurgido, na intengdo de reduzir a mortalidade, é induzido
a operar a paciente, na maioria das vezes
desnecessariamente, levando a critica ao método. Nio
existe um limite nitido, mas existem aspectos fisicos
para graduar as imagens e separd-las por grupos que
detenham maior risco, servindo para orientar a conduta
e reduzir o nimero de bidpsias. Kopans'® classificou em
4 grupos anormalidades mamograficas:

Imagens sabidamente benignas (ISB):

Tém aspectos caracteristicos benignos, nio
necessitam de cirurgia nem mesmo de vigilancia. Sio elas:
fibroadenoma calcificado, linfonodos intramamadrios, cisto
simples, calcificagdes de vasos, de pele, de ductos e de
suturas; calcificagdo em casca de ovo com cisto oleoso,
cistos contendo leite de cdlcio e massas com hilo
radiolucente parcial ou total.

Imagens potencialmente benignas (IPB):

Sao imagens com potencial de malignidade inferior a
2%, devendo ser seguidas, conforme o protocolo de
vigilancia, podendo em casos especiais fazer pungio -bi6psia
estereotdxica. Sao elas: nédulo de contorno regular e definido,
calcificagdo oval ou redonda, n6dulos mdltiplos aleatérios,
densidade assimétrica e sem distiirbio de parénquima,
dilatagdo de um ducto sem descarga papilar, retra¢io da

papila, espessamento da pele e alguns casos de disttirbio de
arquitetura em pacientes com passado cirtrgico.

Imagens suspeitas (IS):

Sdo imagens com um risco de malignidade de 15 a
32% em termos absolutos, devendo ser investigadas
cirurgicamente ou no minimo biopsiadas percutaneamente
e seguidas com todo o rigor". Sdo elas: nédulo de contorno
regular microlobulado, nédulo de contorno regular
maldefinido, nédulo de contorno irregular, foco de
microcalcificagdo de tamanho, forma e densidade
diferentes, crescente distirbio de arquitetura e neodensidade
assimétrica ndo-mostrada na mamografia anterior.

Imagens potencialmente malignas (IPM):

Sao imagens com alto risco de malignidade, devendo
ser operadas, precedidas ou ndo de bidpsia estereotdxica.
Tém um valor preditivo positivo superior a 70%. Sio
elas: microcalcificagdes (MC) pleomorfas, heterogéneas
e irregulares, massa sélida com bordas espiculadas, massa
solida com bordas irregulares contendo MC, densidade
assimétrica com MC e distor¢do de arquitetura com MC.

E fato consensual na literatura internacional que ha
um exagero na indicago de cirurgias por desconhecimento
na interpretacdo da imagem ou por excesso de zelo,
trazendo assim maleficios para a paciente em nome de
uma prote¢ao que quase nunca ¢ alcangada. H4d um temor
na avaliagdo das mamografias atipicas ou superestimagio
dos achados mamogrificos que sdo catalogados como
doengas e como tal tratados, achados que as vezes sio
uma condensagdo de tecido mamadrio, um linfonodo, um
ndédulo de aspecto benigno ou mesmo um artefato. A
grande confirmagao dessa afirmativa € o fato incontestdvel
de que apenas um tergo das biépsias sdo positivas e que
quase 70% sao achados benignos, portanto, muitas
biépsias poderiam ser evitadas.

Em uma andlise dos achados das microcalcificagdes
(tabelal), vemos que um porcentual de 70% se refere a
condigdes benignas, 10 a 18% sdo carcinomas in situ e
12% se referem a hiperplasia epitelial atipica (HA). Vale
ressaltar que a HA ndo € lesdo pré-maligna e sim um fator
indicativo de risco moderado para cancer, ou seja, aumenta
em 5 vezes em relagiio a populagdo, cuja lesdo pode aparecer
tardiamente entre 3 e 15 anos em qualquer das mamas,
ficando esclarecido que nem todas as atipias celulares
evoluem para carcinoma in situ, cujo porcentual ndo
ultrapassa 10%*. Em termos absolutos o risco seria de 8%
em 10 anos, ndo devendo ser esquecido que hd uma relevante
potencializa¢do desse risco diante de histéria familiar.
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Tabela 1

Diagnéstico histoldgico versus nimero de
microcalcificacdes (Maniero, 1996)"

margens nas lesdes nodulares,
fornecendo uma radiografia de boa
qualidade.

A boa mamografia permite

Histologia <5 5-10 >15 ; -
melhor interpretacdo dos achados,
n=17 n =67 n=>54 melhor visualizagdo da forma,
Benigno especifico 2 (12%) 24 (36%) 11 (20%) tamanho e margens das lesoes, para
Benigno nao-especifico ~ 10(59%)  32(48%)  24(44%) Aumentarasensibilidade dométodo,
Hiperplasia atipica 2 (12%) 6 (9%) T R g
alsos-positivos, evitando a angtistia,
CDIS 3 (18%) 3 (4%) 7(13%) o estresse ¢ o trauma psicolégico e
Carcinoma Invasivo 0 (0%) 2 (3%) 4 (7%) sobretudo uma cirurgia desne-

Também o carcinoma in situ ndo evolui inexora-
velmente para o carcinoma invasivo. No tipo comedo um
porcentual menor que 50% evolui para invasivo e no nio-
comedo apenas 30% o faz, ao longo do tempo médio de
3 a 5 anos, ocorrendo em fungdo da agressividade da
neoplasia, resisténcia do hospedeiro, presenga de genes
supressores como 0 P 53, BRCA e NM 23, bem como da
presenca de proteinas como HER-2 NEU e de receptores
hormonais'e.

O valor preditivo das biépsias em achados
mamogrdficos € varidvel: de 15 a 30% para o grupo da
Universidade da Califérnia'®, 38% para Sickles'?, 42,3%
para Frasson® e de 34% para o grupo da Mayo Clinic, ou
seja, 3 benignos para 1 maligno; e isso significa que a
grande maioria nio se beneficia com o procedimento.

Nio existe um critério definido ou consenso para
indicagdo cirirgica nestas lesdes, e pacientes com imagens
ndo suspeitas correm o risco de ser falsamente
tranqiiilizadas com a vigilancia e perder o momento ideal
para se operar, bem como ocorre falha no manejo das
mesmas, pois cada profissional age de acordo com seus
conhecimentos, sua consciéncia, a idade, fatores de risco
e estado psicolégico da paciente. Por outro lado, € dificil
e até impossivel para o cirurgido definir com precisio
quais as lesdes que albergam carcinoma in situ, que tém
potencial de malignidade, ou mesmo um carcinoma j4
invasivo, partindo-se do principio que 50% das lesdes
subclinicas ndo apresentam caracteristicas radiolégicas
de malignidade ou o fazem de forma sutil.

Cabe ao radiologista a responsabilidade de pesquisar
cuidadosamente as imagens mais sutis e disfarcadas,
sendo necessdrio para isso equipamento adequado, como
mamégrafo de alta resolugido, filmes especificos, boa
processadora, treinamento constante do radiologista, boa
técnica de compressdao e amplificagdo para mostrar
detalhes nas microcalcificagdes e melhor defini¢do de

cessdria. Nos Estados Unidos, se

fosse seguida a orienta¢do da ACS
e ACR, metade das mulheres faria mamografia anual com
bidpsias em 1 a 2% das pacientes, constituindo mais de
um milhdo de bidpsias ao ano®.

Cabe ao mastologista potencializar estes subsidios
oferecidos pelo radiologista, usar o bom senso, o
conhecimento técnico, a experiéncia e avaliar o grau de
risco que a lesdo oferece, levando em conta o contorno
das margens da lesdo, o tipo, forma, o nimero e tamanho
das microcalcificagdes, os fatores intrinsecos da paciente
como histéria pessoal e familiar, a idade, o estado
psicolégico, a procedéncia, a eventual necessidade de
receber terapia de reposi¢do hormonal (TRH), s6 entio
decidindo pela cirurgia ou pela vigilancia mamogrifica.

Qualquer que seja a conduta adotada, esta deve
envolver a paciente e seus familiares, explicando-se os
riscos e beneficios, fazendo-os cimplices da conduta
adotada que ajudard na decisdo, assumindo parte do risco.
Estes devem ser conscientizados da inexisténcia de critério
fidedigno para indicacdo cirtrgica, da imprevisibilidade
da evolugdo das lesoes e até mesmo do fato de que cancer
de mama tem evolugdo imprevisivel.

A vigilancia cuidadosa das IPB (imagens poten-
cialmente benignas) é suficiente para identificar
precocemente as eventuais alteragcdes malignas no estagio
inicial sem piorar o progndstico®*. O fato é comprovado
por grupos da Califérnia e de Montevidéu que
acompanharam 4.533 casos de anormalidades mamo-
grificas com IPB, sendo detectados de forma precoce
35 casos de cancer, dos quais 94% eram in situ ou ECI,
88% tinham axila negativa e 80% estavam livres da recidiva
local ap6s 7,6 anos'® (tabela 2 ).

Estes achados confirmam os beneficios do
seguimento das IPB, especialmente aquelas menores de
I cm e impalpdveis, como conduta mais sensata, em
detrimento da cirurgia que é uma opgdo mais agressiva,
nao-indécua e de elevado custo, sem falar nas seqiielas
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Tahela 2
Resultado de 4.533 casos de IPB, seguidos
por 7,6 anos, mostrando 35 casos de
cancer (Sickles, 1991)'®

3) Observar a regularidade das margens e
comparar com a imagem anterior, detectando
borramento no contorno, aumento do tamanho
ou da densidade da lesdo e sobretudo do nimero
de calcificagoes;

Achado mamografico Ne Cancer % 4) Lembrar que as lesdes reais devem ser vistas
Microcalcificagao localizada 1338 5 0,4 nas duas projegdes;
Noédulo sélido circunscrito 1692 23 1,4 5) Manter parceria com o radiologista e o patolo-
] ] ista na manipulacdo destas lesdes;
Densidade assimétrica focal 502 3 0,6 s . . e ,g il .
. = N ) 6) Indicar cirurgia nas condi¢des abaixo
Microcalcificagdo generalizada 619 1 0,2 especificadas:
Multiplos nédulos circunscritos 329 1 0,3 a) pacientes que ndo se proponham a fazer
Outros 53 0 0.0 seguimento ou ndo tenham estrutura
psicoldgica para assumir o risco, ou que
pretendam engravidar brevemente;
cosméticas e cicatriciais que dificultam as avalia¢Ges b) e ,aumentfn de~tamanl.10 ou qrt
posteriores. Em nossa opinido estas pacientes devem ser persista apés a aspiracdo do cisto;
seguidas e ndo devem ser privadas dos beneficios da TRH, ¢) foco de microcalcificagdes que aumenta
quando bem indicada, desde que conscientizadas da em numero e densidade ;
necessidade de vigilancia. d) nédulo ou massa que muda as margens;
Devem ser levados em conta os transtornos que €) aumento da distor¢ao da arquitetura;
envolvem procedimentos como a marcagao pré-cirtrgica f) neodensidade ndo-existente na mamo-

nao isenta de risco e incOmoda para a paciente, a
dificuldade técnica para o cirurgido que, com receio da
ressec¢do incompleta ou pela dificuldade de localizar a
lesdo, quase sempre resseca mais do que o necessario,
levando a deformidade. Deve ser levada em conta também
a tarefa dificil e penosa do patologista de examinar o
espécime pela auséncia de lesdo palpavel, que as vezes é
microscopica, podendo ocasionar falso resultado.

Nio existe um protocolo de seguimento definido,
mas o grupo da Universidade da Califérnia, liderado por
Sickles, preconiza a repeti¢do da imagem da mama afetada
apods 3 ou 6 meses, de acordo com o grau de suspeicao,
e da mamografia bilateral, anualmente por um periodo
minimo de 4 anos'®.

Alguns aspectos devem ser lembrados para orientar
a conduta:

1) Fazer exame fisico para excluir lesdes palpdveis
ndo mostradas na mamografia, que pode falhar
num porcentual de 10%?, sobretudo nas mamas
densas ou nddulos na periferia da mama;

2) Fazer ultra-som para definir nédulos cir-
cunscritos e para excluir cistos ou mesmo
avaliar o contetido e a espessura de suas
paredes e ainda detectar imagem sdélida
intracistica, que pode representar um papiloma

ou carcinoma papilifero;

grafia anterior, na auséncia de TRH.

CALCIFICAGOES

Calcificacdo € a deposi¢do de calcio que usualmente
ocorre em 80% das mamas, apesar de apenas 55% dos
casos serem vistos na mamografia. Decorre da fixag¢do
de sais de cdlcio pela alteracdao pH do tecido com
mobilizagdo do cdlcio sérico’. Estd associada a carcinoma
em 50% das lesdes, palpdveis ou ndo. As calcificagdes
podem estar relacionadas com processos inflamatérios,
degenerativos, metabdlicos e traumas.

Ha 2 tipos de calcificacdes. O tipo 1, também
chamado “weddelite”, é composto de oxalato de cdlcio
dihidratado. Sdo calcificag¢des dcidas e birefringentes, de
forma poliédrica, que ocorrem em 10-15% dos casos,
estando relacionadas com condic¢des benignas em 90%
dos casos’. Normalmente ndo sdo vistas pela radiologia
convencional, sendo necessdria luz bipolar, e sdo vistas
mais freqiientemente pelo patologista. O tipo 2 € bdsico,
ndo refringente e mais irregular, e decorre da deposi¢ao
de fosfato de cdlcio no tecido necrosado ou produto
secretério e debris, respondendo por mais de 70% dos
achados mamogrificos.

A maioria é assimétrica e tem aspectos
morfoldgicos de benignidade. Sdao grandes, esparsas,
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regulares, margens lisas, homogéneas, ovais ou
redondas, baixa densidade, freqiientemente bilaterais e
tém centro radiolucente.

Existem vdrios tipos de calcificagdes conforme
discriminago abaixo:

Calcificacoes grosseiras

Sao hiperdensas, brilhantes, benignas, grandes e
aumentam com a idade por causa da hialinizagdo do
tecido involutivo como no fibroadenoma. Podem estar
contidas no cisto como forma de leite de cdlcio, que
muda de forma em funcio da posi¢do, em forma de
casca de ovo com centro radiolucente, no cisto oleoso
e como calcificagdes vasculares, de pele, de ductos e
de suturas.

Calcificacoes lobulares

Sao arredondadas, regulares, densas, homogéneas
e estdo relacionadas a condi¢des benignas como adenose
esclerosante, papilomatose, esteatonecrose e
fibroadenoma. Tém sido mostradas calcifica¢ées do tipo
tubular em sutura de pacientes que fizeram radioterapia.
Quando se apresenta como “pipoca”, a exemplo do
fibroadenoma calcificado, como ‘“casca de ovo” com
centro radiolucente, como “leite de cdlcio” no cisto e como
calcificagOes vasculares tipicas ductais, € patogndmico
de benignidade.

Calcificacoes vasculares

Vistas de forma linear, sdo paralelas, tortuosas e
descontinuas, interessando sobretudo as veias, estando
associadas a hipertensao arterial, diabetes e aumentando
com a idade. As arteriais estdo associadas com
aterosclerose e insuficiéncia renal. Na fase inicial, podem
aparecer como fino grupamento e simular carcinoma.

Microcalcificacoes (MC)

Sao aquelas mintsculas deposi¢des de cdlcio nos
debris, células necrosadas e produto celular estagnado.
Existe uma extensa variagdo de nimero, forma,
densidade e tamanho que traduz o grau de suspeigdo e
guarda relagdo com os achados microscopicos, que
variam desde um processo funcional até um carcinoma
invasivo, passando por um carcinoma in situ tipo
comeddmico com extensa necrose. E a chamada
calcificag@o intraductal que tem estreita relagdo com

malignidade em 30% dos casos, servindo de indicativo
para diagndéstico precoce e devendo ser avaliada
conforme o0s aspectos abaixo.

Tamanho

De 100 a 500 micras (sempre < 0,5 mm), tém dificil
visualizag@o, necessitando equipamento adequado, técnicas
especiais como magnificag@o, para mostrar detalhes, boa
processadora, luz adequada e até lente de aumento para
obter boa visdo.

Forma

Irregular, linear, alongada, ramificada, poliédrica,
puntiforme, em forma de letras (X, Y, V e Z) modulando
o ducto, traduzindo a presenca de necrose intraductal,
caracteristica de carcinoma in situ, que pode estar
agrupada ou dispersa longitudinalmente ao longo do ducto,
com tendéncia a se dirigir para a papila, afetando vdrios
ductos.

Niimero

E varidvel, sendo considerado de 5 por cm? até
incontdveis. Existe uma relacdo direta do nimero e
tamanho com a chance de malignidade, porém quando
menos que 5 ndo se afasta cancer.

Aspecto

As MC suspeitas sdo grupadas, heterogéneas,
heterodensas, polimorfas com tendéncia a ocupar 1 cm?
de drea, podendo ser multifocais. Nestas condi¢des estdo
associadas a malignidade em 70% e quando em pequeno
foco albergam malignidade em 30%'®.

Um levantamento da Universidade de Yale de 138
“core biopsy” em imagens com microcalcificagdes
suspeitas sem massa palpavel, com média de 7 disparos,
encontrou 19 casos de cancer, todos com mais de 5 MC,
detectados radio e histologicamente em 86% com baixo
indice de falso negativo'.

OUTROS ACHADOS MAMOGRAFICOS
ANORMAIS

Distirbios de arquitetura

Sdo espiculas que crescem em diversas diregdes e
determinam alteragdes da arquitetura glandular, com
retracdo do parénquima. Podem ser uma reagdo
desmopldsica dos tecidos ao cancer com aumento do
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estroma e coldgeno periductal, provocando desarranjo dos
ductos e ligamentos de Cooper, levando a uma distorgdo
da interface entre o parénquima mamadrio e a gordura
subcutdnea ou retromamadria. Devem ser suspeitos de
malignidade, embora possam ser retragdo focal do
parénquima como cicatriz radial e necrose gordurosa.

Sao os sinais de malignidade mais encontrados,
estando presentes em até 9% dos canceres nio-
palpdveis'®. Quando associados a microcalcificagdo, sdao
considerados suspeitos e a bidpsia se impde. Nas mamas
densas sdo dificeis de ser visualizados, portanto, hd a
necessidade de manobras de compressdo para afastar o
tecido vizinho e melhor defini¢do da imagem.

Densidade assimétrica

As mamas devem ser simétricas quando examinadas
na mesma projecdo. A densidade assimetrica é conceituada
como presenga de densidade isolada, unilateral, mostrada
nas duas incidéncias, sem distor¢do do parénquima e sem
forma definida. Pode ocorrer em func¢do de uma involugdo
assimétrica do tecido fibroglandular de um I6bulo mamario,
o que ¢ visto em 3-5% das mamas normais'’, mas pode
estar associada a processo proliferativo como hiperplasia
epitelial e até com carcinoma. Kopans encontrou 2% de
malignidade ao acompanhar 252 mulheres por 3 anos, e
Sickles demonstrou que 3% dos carcinomas sado
diagnosticados por densidade assimétrica'®'’. Quando isolada,
estd contida no contexto de IPB, que apenas necessita a
controle periédico, porém quando associada a massa palpavel
ou microcalcificagdo, a bidpsia se impde. Deve ser feita
avaliacdo da mamografia anterior, quando houver, que servird
de parametro comparativo. Na pés-menopausa a mama deve
mostrar sinais de involugdo que se inicia nos quadrantes
inferiores. Um aumento da densidade nesta faixa etdria na
auséncia de TRH ou uma neodensidade numa mama
previamente normal sdo potencialmente malignos.

Linfonodos axilares

Sao achados mamograficos habituais vistos como
massa de baixa ou média densidade, de forma redonda
ou oval, contendo centro radiolucente. Sao assimétricos
em nimero e tamanho. Medem de | a 1,5 cm, mas podem
atingir até 3-4 cm naquelas pacientes mais idosas e obesas.
Condigdes clinicas como leucemia, linfoma, artrite
reumatéide, sarcoidose, dermatite e processos
inflamatdrios sdo responsdveis por adenomegalia. Quando
seu volume ultrapassa 2,5 cm com aumento de densidade
e aspecto, indica-se a pungdo aspirativa com agulha fina
para esclarecimento diagndstico.

Quando atingidos por metdstase tornam-se
densos, mais redondos e perdem a radiolucéncia pela
infiltragdo tumoral no hilo. Ocasionalmente podem ser
o unico e isolado sinal de um carcinoma oculto na
mama. No inicio permanecem com contorno definido
e nem sempre aumentam de volume, s6 o fazendo
posteriormente quando tornam-se endurecidos, de
contorno irregular e de forma globosa. Raramente
calcificam, podendo fazé-lo nos processos malignos
ou no uso de sais de ouro.

Linfonodos intramamarios

Apresentam-se como nédulo de contorno regular,
de forma ovalada, também de baixa ou média densidade,
as vezes com centro radiolucente, por conterem tecido
gorduroso no hilo, e medem em torno de 1 cm. Sdo
encontrados comumente nos quadrantes externos,
podendo ser miiltiplos e bilaterais. Sdo confundidos com
cistos e fibroadenomas. Quando maiores que 1 cm, sdo
sinais indiretos de processo inflamatério ou infiltracio
neopldsica, condi¢cdes em que apresentam aumento de
densidade e perda da radiolucéncia.

Linfonodo toracico lateral

E freqlientemente solitdrio, unilateral, sem gordura
hilar, medindo em torno de 1 c¢m, sendo visualizado na
incidéncia médio obliqua lateral.

Dilatacao de ducto iinico

Aparece como estrutura tubular, dilatada e ramificada
e pode ser o tnico e sutil sinal de carcinoma intraductal
profundo, ocorrendo em 1% dos casos'. E mais evidente
na mama gordurosa e pode ser uma reagao dermobldstica.
Quando ocorre isoladamente se enquadra nas IPB,
necessitando apenas vigilancia.

Assimetria vascular

Quando unilateral deve servir como alerta para
processo maligno. Como fator isolado € inespecifico, mas
o radiologista deve pesquisar outros sinais sutis.

Densidade difusa

Pode estar relacionada com processos inflamatdrios,
traumas e uso de TRH, que aumentam a densidade em 20%
dos casos. Deve ser lembrada a infiltra¢ao dos linfaticos da
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pele no carcinoma inflamatério, bem como sua ocorréncia
nos processos fisioldgicos como gravidez, lactagio.

Nodulo de contorno regular

Sdo nédulos que apresentam bordas regulares e
definidas em toda a sua extensdo. Alguns ja consideram-
nos regulares quando tém 75% de seu contorno definido.
A grande maioria é benigna; sdo catalogados como IPB
representadas pelos fibroadenomas, cistos ou linfonodos
intramamdrios e tém esta condi¢do comprovada em mais
de 95% dos casos, necessitando apenas de seguimento,
que deve ser semestral inicialmente, passando a ser anual
apds o segundo ano. Em apenas 2% dos casos estdo
relacionados com malignidade e podem conter um
carcinoma circunscrito com borda ligeiramente irregular
de bom progndstico, sobretudo dos tipos histolégicos
papilifero, medular e mucinoso.

O diagnéstico ¢ feito pela mamografia de alta
resolugdo, devendo ser complementado com US nos
tipos ndo-calcificados para excluir cistos. Alguns
tipos apresentam caracteristicas tipicas de beni-
gnidade que dispensam melhor esclarecimento e
qualquer controle, por exemplo, os fibroadenomas
calcificados, cistos simples e nédulos densos com
centro radiolucente.

Nodulo de contorno nao-definido

Sdo imagens que apresentam borramento nos
contornos, quer seja por superposi¢do de parénquima
normal ou por componente infiltrativo de tumor para os
tecidos vizinhos. Estdo contidas no grupo de imagens

KEY WORDS ABSTRACT
Mammographic abnormalities;

Non palpable lesions;
Breast surgery.

suspeitas. As vezes apresentam pequenas lobulagdes que
confundem. Neste grupo estdo lesdes como abscesso,
hematoma, fibroadenomas lobulados ou lesdes malignas.
Tem um potencial baixo de malignidade, mas urge melhor
esclarecimento como manobras de compressido
localizada para melhor defini¢do de margens, pungdo
biépsia para citologia ou mesmo “core biopsy”, e quase
sempre estd indicada a cirurgia. Lindfors encontrou 25
a 30% de malignidade nesta condigdo'".

Massas de contorno irregular e espiculadas

Sdo lesdes maldefinidas irregulares, com centro
hiperdensos, contendo espiculas radiadas em todas as
direcdes, devido ao crescimento centrifugo, que detém um
valor preditivo superior a 70% para malignidade que aumenta
com a presenca de microcalcificacoes.

COMENTARIOS FINAIS

Cabe ao mastologista a responsabilidade de entender
minuciosamente o significado clinico e a fisiopatologia
de cada imagem para intervir quando necessario e expectar
quando indicado, para reduzir a agressdo, o trauma
psicolégico, e o risco do ato cirtirgico, e para ndo
transformar os beneficios da mamografia numa agao lesiva
a saude da paciente.

Uma alternativa vidvel, confidvel e segura € a bidpsia
estereotaxica, tecnicamente conhecida como “core
biopsy” com acurdcia em torno de 95%, que tem
contribuido para reduzir o nimero de cirurgias, ji que a
grande maioria é condi¢@o benigna.

MANAGEMENT OF ABNORMAL MAMMOGRAPHY AND NON-PALPABLE
BREAST LESIONS
The author makes comments about benefits and sortileges in mammography and

concluded that 10% of mammography detect abnormalities in which 33% are submitted
to biopsy, and only 1/3 of the biopsies shows positive results to malignancy. It is
concluded that there is an exaggeration in surgical treatment. Mammographic alterations
are classified in 4 groups: known benign (benign for sure), probably benign, suspicious
and probably malignant with different probabilities for malignancy. The author also
emphasizes the necessity of a high quality mammography to evaluate the breast
cancer risk, so he recommends attention to not let the benefits of mammography turn

into sortilege.
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INTRODUGAO

RELATO DE CASO

TUBERCULOSE MAMARIA

Rev bras Mastol 1997; 7:139-141

Os autores relatam dois casos de tuberculose mamadria e discutem a mastite tuberculosa,
patologia relativamente incomum, sob aspectos etiopatogénicos, diagndsticos e

APRESENTACAO DOS CASOS

A tuberculose mamadria foi descrita pela primeira vez
em 1829, por Astley Cooper, como “edema escrofuloso
da mama”. Representa entidade rara, com incidéncia
mundial variando entre 0,006 a 4%*.Em nosso meio,
Nazdrio e col.” e Freitas Jr. e col.? descreveram trés casos,
sendo dois em Sdao Paulo e um no Rio de Janeiro,
respectivamente. Delliveneri e col.! também tratam do
assunto, publicando sua casuistica em 1953.

O acometimento do tecido mamario pelo bacilo de
Koch ¢ manifestacdo infreqiiente, podendo se apresentar
de formas que variam desde abscesso fistulizado a
tumoragdes de limites imprecisos, simulando o carcinoma
de mama.

O presente estudo tem por finalidade relatar dois
casos recentemente conduzidos em nosso servigo.

Caso I - MSS, 31 anos, natural de Sao Paulo,
atendida no ambulatério de Ginecologia da Faculdade de
Medicina de Jundiai, com queixa de tdlcera em mama
esquerda hd 4 anos, negando outros sintomas.

Antecedentes: menarca aos 13 anos, ciclos regulares
com duragdo de 3 a 4 dias e fluxo menstrual normal.
Como método anticoncepcional, fazia uso de condom ou
coito interrompido. Fez uso de anticoncepcional oral por
1 ano e parou 9 meses. A primeira relagao sexual foi com
27 anos; relacionou-se com um tnico parceiro até hoje.
Primigesta, sendo o parto uma cesariana hd 3 anos. Nio
amamentou devido as fistulas mamarias.

Nao sabe referir contato com pessoas infectadas por
tuberculose; nega antecedentes morbidos ou uso de drogas.
Em tratamento de “mastite cronica”, sem sucesso, hd 4 anos.
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Ao exame fisico, encontrava-se em bom estado geral,
pesando 63,5 kg, sem febre e com ausculta pulmonar
normal. Apresentava em mama esquerda leso fistulizada,
no quadrante infero-lateral.

A paciente foi tratada por 2 meses com tetraciclina
associada a antiinflamatério. Exames pré-operatérios
normais. Raio X de térax sem alteragdes. Pela hipétese de
mastite cronica inespecifica, foi realizada exérese da lesdo.
O anatomopatolégico revelou mastite cronica supurativa
e fistulizada.

Pela m4 resposta ao tratamento e recidiva de fistula
em quadrante inferior de mama esquerda justa-areolar, foi
feita a hipStese de mastite tuberculosa e solicitado PPD que
revelou forte reator (mais de 24 mm).

Introduzido esquema triplice por 6 meses e, apés
esse periodo, a paciente retornou com saida de secre¢io
purulenta bilateralmente em mamas, de ocorréncia ciclica.
O exame mamdrio permaneceu inalterado. Foi prolongado
o tratamento por mais 3 meses, tendo sido solicitada
ecografia mamdria. A paciente apresentou evolugdo
satisfatéria e obteve alta apds 3 meses.

Caso II - NSS, 28 anos, natural de Sdo Paulo, atendida
€m nosso servigo com queixa de carogo em mama esquerda
ha 2 meses. Negava qualquer outro sintoma.

Antecedentes: menarca aos 13 anos, ciclos regulares
com duracdo de 3 a4 dias e fluxo menstrual normal. Como
método anticoncepcional atual fazia uso de condom. Trés
gestagodes, sendo 3 partos normais a termo, sem
intercorréncias. Amamentou os filhos por apro-
ximadamente 6 meses.

Nega contato com pessoas infectadas por tuber-
culose; nega antecedentes moérbidos ou uso de drogas.
Encontrava-se em bom estado geral, ao exame fisico,
pesando 65,3 kg, sem febre, ausculta pulmonar negativa
e sem outras alteracdes.

Apresentava um nédulo em quadrante sipero-interno
de mama esquerda, com cerca de 6 cm de didmetro,
doloroso, irregular, limites pouco nitidos e de consisténcia
endurecida. Axilas livres, com 2 fistulas em axila esquerda.

Feita hipétese diagnéstica de carcinoma mamdrio.
A mamografia revelou velamento em quadrante stpero-
interno da mama esquerda sem individualiza¢io de nédulos.
Apds avaliagio pré-operatdria, a paciente foi submetida a
quadrantectomia de mama esquerda.

O resultado do exame anatomopatolégico foi de
mastite cronica granulomatosa supurativa (abscedada
e fistulizada). Apesar da pesquisa de bacilos dlcool-
acido resistentes ter sido negativa, a possibilidade de
se tratar de mastite tuberculosa foi investigada. A
intradermorreacdo de Mantoux foi negativa.

Iniciada terapéutica de prova com esquema triplice
e, pela boa resposta ao tratamento, o esquema foi
completado. A lesdo regrediu, e a paciente recebeu alta
do tratamento.

DISCUSSAD

A incidéncia de mastite tuberculosa € baixa, mesmo
em paises nos quais a tuberculose é endémica. Predomina
na faixa etdria entre 20 a 50 anos*, e os homens sdo
raramente acometidos, estabelecendo-se a propor¢do de
22 mulheres afetadas para cada homem®.

O diagnéstico raramente é feito pelo exame clinico
e deve ser diferenciado para abscesso mamdrio
inespecifico, mastite cronica inespecifica e carcinoma
de mama. Existem dois tipos principais de manifestagdo
da les@o tuberculosa mamdria. O mais comum — o tipo
nodular — apresenta-se com escassas dreas de fibrose,
evoluindo para fistulizagdo. O menos comum,
histologicamente representado por elevado grau de
fibrose, raramente se fistuliza, sendo, no entanto, o mais
confundido com o carcinoma da mama.

O diagnéstico definitivo é dado pelo exame
histolégico do material biopsiado que revelard, por
visualizagdo direta ou por cultura, a presenga de bacilos
dlcool-dcido resistentes na maioria dos casos.
Entretanto, como observado em nosso primeiro caso,
o exame histolégico foi inconclusivo, sendo necessdria
a realizagdo do teste de Mantoux para confirmagdo
diagndstica.

O isolamento do bacilo de Koch nas lesdes foi
possivel em 25, 6% dos 126 casos estudados por Ikard e
Perkins®. Dessa maneira, pode-se observar a dificuldade
no diagndstico da mastite tuberculosa, tornando-se
necessdria em alguns casos a prova terapéutica, como
relatado em nosso segundo caso.

Para o tratamento, utilizamos o esquema triplice
preconizado pelo Ministério da Sadde?, tendo de ser
prolongado por mais tempo devido a resposta mais lenta
a terapéutica.
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RELATO DE CASO

CARCINOMA LOBULAR DE
MAMA EM HOMEM

Rev bras Mastol 1997; 7:142-144

Os autores relatam raro caso de carcinoma lobular invasivo diagnosticado em homem
no Setor de Mastologia na Disciplina de Ginecologia da UNIFESP — Escola Paulista de
Medicina. Discutem vdrios aspectos relativos a essa neoplasia, em particular, sua

etiologia, histopatologia e conduta.

INTRODUGAO

O carcinoma de mama no homem € pouco freqiiente.
Representa entre 0,5 a 1,0% de todos os canceres
mamarios. A média de idade no diagndstico € de 60 anos,
ou seja, 10 anos mais tarde em rela¢do ao encontrado nas
mulheres’.

Trabalhos recentes mostram que a sobrevida em
mulheres e homens € a mesma, desde que comparados
dentro de um mesmo estddio e entre pacientes com idades
semelhantes®*. Ouriel e col.* demonstraram que a taxa de
sobrevida em 5 anos, foi de 80% para pacientes no estddio
I e 67% para aqueles no estadio II. Em contraste, foi de
apenas 25% para os pacientes no estadio I1I e virtualmente
nula no estddio IV.

A incidéncia dos vdrios tipos histolégicos em ambos
0s sexos € bastante similar, com uma notdvel excecio, o
carcinoma lobular. Trata-se de variedade histopatoldgica

extremamente rara no homem, sendo na mulher
responsavel por 10% dos casos®. Até o presente, apenas
16 casos foram documentados®. Em virtude de sua
infreqiiéncia, relata-se caso de carcinoma lobular de mama
em homem.

APRESENTAGAO DO CASO

V.C.P, 72 anos, sexo masculino e raca branca, foi
encaminhado ao Setor de Mastologia do Hospital Sao
Paulo, em outubro de 1996, com queixa de ndédulo em
mama direita ha 10 meses.

Nio havia antecedente familiar de cancer. Negava
administracdo exdgena de estrogeno, disfuncio hepdtica,
alcoolismo ou orquite.

O exame fisico revelou nodulo de 4,0 x 5,0 cm,
indolor, endurecido, de limites maldefinidos, subjacente a
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aréola da mama direita. A pele contigua ao tumor
apresentava-se infiltrada e com pequena ulceragio. O
tumor foi estadiado clinicamente como I1Ib (T4b NO MO).

Como propedéutica complementar, realizou-se
mamografia que revelou imagem nodular hiperdensa, de
limites imprecisos e com 3 c¢m de didmetro. O exame
citolégico do material obtido por pungio aspirativa com agulha
fina (PAAF) foi inconclusivo devido 2 escassez de células.

O paciente foi entdo submetido a biépsia por
congelagdo que revelou carcinoma invasivo, grau II de
diferenciagdo histolégica. Em face do comprometimento

cutaneo pouco extenso, procedeu-se a mastectomia
radical modificada com linfadenectomia axilar total.

O exame microscépico da pe¢a demonstrou
carcinoma lobular invasivo, composto por pequenas
c€lulas homogéneas que se dispunham em fila indiana ao
redor de poucos ductos e estroma mamdrio (figura 1). A
neoplasia estendia-se até pele e mamilo, com infiltragio
do tecido adiposo e perineural. As margens cirlrgicas
encontravam-se livres de comprometimento, e nenhum
linfonodo dentre os 18 ressecados estavam com-
prometidos. Estudo imuno-histoquimico demonstrou
positividade para receptores de estrogénio e progesterona.

O tratamento locorregional foi complementado com
radioterapia (4500 c¢Gy). Como tratamento sistémico
adjuvante foi indicada quimioterapia (CMF- 6 séries) e,
posteriormente, hormonioterapia (tamoxifeno - 20 mg/dia).

DISCUSSAO

A mama masculina ndo apresenta diferencia¢io
lobular, sendo constituida apenas por dispersos ductos e
tecido fibroso®. Isso explica a raridade do diagnéstico de
carcinoma lobular no homem.

O tecido mamdrio feminino é composto, além dos
ductos, por dcinos e I6bulos; sendo estes formados a
partir do estimulo hormonal que se inicia com a puberdade.
Essas estruturas apresentam uma camada epitelial interna
e uma mioepitelial externa. Acredita-se que a partir destas
se desenvolva o carcinoma lobular, em que as células
caracterizam-se por serem pequenas, uniformes e com
nicleos angulados, densos, com nucléolos proeminentes.
Preenchem os 4cinos e invadem o tecido adjacente com
uma cldssica aparéncia de fila indiana. Algumas podem
apresentar aspecto em anel de sinete devido a secregio
de muco?.

Em algumas situagdes a mama masculina pode
sofrer diferenciacdo semelhante a feminina, possibilitando

a transformagdo maligna de estruturas fisiologicamente
ausentes no homem. Como fatores de risco para essa
transformagdo, citam-se a exposi¢do ao estrogénio
(hormonioterapia do carcinoma de préstata, disfungido
hepdtica, obesidade) e alteragdes testiculares (sindrome
de Klinefelter, orquites, exposi¢do cronica ao calor). A
ginecomastia ndo € considerada, isoladamente, fator de
risco para carcinoma de mama, apesar da freqiiente
associagao’.

Semelhante a outros casos de carcinoma lobular em
homem descritos na literatura, nio encontramos o carcinoma
in situ; fato que comprovaria a origem lobular do tumor”.

Nio obstante o estddio avancado da doenga (111 b),
0 paciente ndo apresentava comprometimento linfonodal
(0 em 18). A presenca de metdstase regional também foi
infreqiiente nos relatos anteriores®. A mastectomia radical
modificada € a cirurgia de escolha na terapéutica
locorregional em homens®.

Como conseqiiéncia da exigiiidade do tecido
mamdrio no homem, as indica¢des de radioterapia e
quimioterapia no carcinoma masculino sdo semelhantes
as adotadas para as mulheres?.

O estudo imuno-histoquimico demonstrou po-
sitividade para receptores de estrogénio e progesterona;
corroborando dados cotejados na literatura que apontam
positividade de 85% para esses receptores no cincer de
mama em ambos 0s sexos'-,

Atualmente, o tamoxifeno é a primeira op¢do na
terapia sistémica do cancer de mama, especialmente nos
tumores em estddio inicial com positividade para receptores
estrogénicos’.

Mercé da raridade do carcinoma lobular de mama
no homem, persistem vdrias indagagdes quanto 2 melhor
conduta e seu real progndstico’.

Figura 1 - Carcinoma lobular
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