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RELACION CON BIOPSIA QUIRURGICA
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RESUMEN

Propésito

Establecer porcentuales de subestimacion al diagnosticar hiperplasia ductal atipica
y carcinoma ductal in situ.

Consignar persistencia tumoral en la biopsia radioquirlrgica posterior a la puncién
biopsia con mammotome (PBcM) con o sin evidencia de lesién radioldgica residual.

Analizar cambios porcentuales en la malignidad de la biopsia radioquirdrgica desde
la introduccién de la estereotaxia con mammotome.

Material y métodos

Entre enero de 2000 y diciembre de 2002 se estudiaron los resultados de PBcM de
596 lesiones mamarias no palpables correspondientes a 567 pacientes.

Por su aspecto radiolégico las lesiones se clasificaron en microcalcificaciones, né-
dulos de bordes netos, parcialmente definidos o espiculados, densificaciones y des-
estructuraciéon. Por el resultado anatomopatolégico se ordenaron en lesiones benignas;
de riesgo (hiperplasia ductal atipica, lobulillar atipica, carcinoma lobulillar in situ); ma-
lignas (carcinoma ductal in situ, carcinoma invasor).

Resultados

La PBcM diagnosticé 16 HDA y una resulté CDIS en la BRQ (subestimaciéon 6,6%);
de igual manera diagnosticé 45 CDIS y 7 resultaron invasores en la BRQ (subestima-
cién 15,5%).

Veinte lesiones (80%) de 25 lesiones malignas con reseccién total de la lesion
radiolégica por PBcM, mostraron persistencia de atipia en la BRQ.

En el periodo analizado (2000-2002), el promedio de resultados malignos fue
33,50% parala BRQy 12,41% para la PBcM.

Conclusiones
Concordante con el "periodo mammotome" se evidencia un incremento de los
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resultados malignos en la BRQ por derivacién de los pacientes con menor valor de
prediccién, a biopsia con mammotome.

Se ratifica su condicién de método diagnéstico, de baja subestimacién e infrecuen-
tes complicaciones.

PALABRAS CLAVE: BIOPSIA QUIRURGICA - MAMMOTOME
Rev Arg Mastol 2004; 23(79):128-142

SUMMARY

Objective

To establish the rate of underestimation in the diagnosis of atypical ductal hy-
perplasia (ADH) and ductal carcinoma in situ (DCIS).

To determine the persistency of tumors in radiosurgery biopsy (RSB) subsequent to
needle biopsy with mammotome (NBwM), with or without evidence of radiological
residual lesion.

To analyze the rate of changes in the malignancy depicted at RSB since the use of
stereotaxic needle biopsy with mammotome.

Material and methods

Between January 2000 and December 2002, we studied the results of NBwM
performed in 567 patients with 596 non-palpable breast lesions.

Radiologically, lesions were classified into microcalcifications, nodules with net
margins partially defined or spiculate, densifications and distortions. According to the
anatomopathologic result, lesions were classified into benign; risk lesions (atypical
lobular hyperplasia ALH, ADH, lobular carcinoma in situ LCIS); and malignant (DCIS,
invasive carcinoma IC).

Results

NBwM revealed 16 ADH, one of which was depicted as DCIS at RSB (underesti-
mation 6.6%). Thus, it revealed 45 DCIS, 7 of which were depicted as invasive at RSB
(underestimation 15.5%).

Out of 25 malignant lesions wholly resected with NBwM, 20 (80%) showed a
persistence of atypical signs at RSB.

In the study period (2000-2002), the rate of malignant outcomes was 33.5% for
RSB and 12.41% for NBwM.

Conclusions

An increase in the malignant outcome depicted at RSB is observed during the
"mammotome period", due to the referral of patients with a lower predictive value to
biopsy with mammotome.

This has proved to be a diagnostic method characterized by low underestimation
and infrequent complications.

KEy WORDS: RADIOSURGERY BIOPSY - MAMMOTOME

Volumen 23 Nimero 79 ® Julio 2004



130
INTRODUCCION

La biopsia percutanea de la mama se ha con-
vertido en una alternativa ampliamente utilizada
para el diagnéstico inicial de una anomalia visi-
ble en la mamografia o ecografia.”*”

La biopsia percutanea para estudio histopa-
tologico con guia mamografica estereotaxica co-
menzo6 con aguja 14 gauge montada sobre pis-
tola de disparo automatico, siguié con disposi-
tivo vacuum de succién direccional con aguja
14 gauge, y paso finalmente a igual método pero
con aguja 11 gauge o mas grande."**’

A pesar de las mejoras técnicas basadas en
el mayor tamano de las muestras y mayor nime-
ro de las mismas, la subestimacion de la biop-
sia percutanea con relacién al resultado de la

biopsia quirudrgica persiste, pero en menor cuan-
tia 9,15,16,27,30,31,39,40

Nuestra experiencia hospitalaria de biopsia
estereotaxica digital con dispositivo mammo-
tome y aguja 11 gauge de lesiones no palpa-
bles, ratifica resultados de alta concordancia

con cirugia y bajos porcentuales de subestima-
cign 32343740

A partir de la creacién en 1999 de un érea
integrada de Diagnostico e Intervencionismo
Mamario entre los Servicios de Diagndstico por
Imagenes, Ginecologia y Anatomia Patolégica,
mas la utilizacién del método estereotaxico con
aguja 11 gauge, se reoriento el flujo de pacientes
intrahospitalarias dirigidas a biopsia mamaria.

Esto modifico el perfil de resultados de las
pacientes que a partir de ese momento eran asig-
nadas a BRQ.”

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2000 y diciembre de 2002, se
efectuaron 658 punciones con guia estereotaxica

digital y dispositivo mammotome (11 gauge).

Se estudiaron los procedimientos y resulta-
dos de 596 lesiones mamarias no palpables co-
rrespondientes a 539 pacientes con una lesion,
27 pacientes con dos lesiones y 1 paciente con
tres lesiones.

Se excluyeron 62 lesiones correspondien-
tes a 60 pacientes, dentro de las cuales habia no
operadas en esta institucion o pacientes que no
cumplirian con la sistematica de seguimiento.

No se pudieron efectuar 18 procedimientos
por sobrepeso en 2 casos, intolerancia al posi-
cionamiento prono en 1 caso y lesiones de ubi-
cacién no accesible o escaso espesor de la ma-
ma en los restantes 15 casos.

Se utilizé una mesa especifica prona Mam-
motest, Fischer Imaging, Denver, Co con dispo-
sitivo mammotome, Biopsys/Ethicon Endo-Sur-
gery, Cincinnati, OH de aguja 11 gauge. La téc-
nica utilizada ya fue ampliamente descripta.”**

Utilizamos sistematicamente en las mamas
de escaso espesor, un dispositivo plastico (simi-
lar al compresor) con ventana invertida, en con-
tacto con la platina y por detras de la mama. Esto
permite simular, para el calculo estereotaxico,
una mama de mayor espesor y adecuada excur-
sion de la aguja.

Realizadas las dos imagenes estereotaxicas,
seleccionamos con el cursor la lesion para reali-
zar la biopsia. Efectuamos la anestesia superficial
y profunda, repetimos las radiografias estereo-
taxicas y corregimos la seleccién del punto de
biopsia si es necesario, ya que no es infrecuente
el desplazamiento de la lesién por la anestesia
inyectada o movilidad minima de la mama a pe-
sar de la compresion.

Tratamos siempre de entrar a la lesién con
disparo para evitar el desplazamiento de la mis-
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Tabla |
Numero de Total de
Pacientes lesiones lesiones
539 1 539
27 2 54
1 3 3

ma por empuje.

Si las microcalcificaciones son sutiles o la
densificacion tenue, anestesiamos en tres pun-
tos lejanos a la lesion para evitar la pérdida de
la misma por densificacion radiolégica del area
posanestesia.

Cuando la lesién radiolégica es resecada en
su totalidad, dejamos un clip metalico de refe-
rencia.”*"

Efectuamos sistematicamente radiografia de
frente y perfil estricto previo a la biopsia, a fin
de evaluar la extension y ubicacién de la lesion.
De colocar clip, se realiza radiografia de frente
y perfil estricto una vez concluido el procedi-
miento, para corroborar la ubicacion del mismo
y consignar desplazamientos por si es necesario
marcar para cirugia posterior.

El promedio de muestras obtenidas fue de 17
(entre 10 y 30).°

En los resultados benignos se sugirio segui-
miento semestral o anual.

No cumplieron con las radiografias iniciales
de seguimiento pacientes del 2002, que al mo-
mento del cierre y redaccion del trabajo no es-
taban en fecha de control.*

Las lesiones se caracterizaron como micro-
calcificaciones, nédulos de bordes netos, parcial-
mente definidos o espiculados, densificaciones y
desestructuracion; se consignaron las microcal-
cificaciones asociadas a las lesiones descriptas.
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Previo al procedimiento se asign6 BI-RADS.

Segun el resultado de anatomia patolégica
(A/P) se clasificaron como lesiones malignas [car-
cinoma ductal in situ (CDIS) y carcinoma invasor
(CI)], de riesgo [hiperplasia ductal atipica (HDA),
hiperplasia lobulillar atipica (HLA) y carcinoma
lobulillar in situ (CLIS)] y benignas.

Fueron sometidas a cirugia lesiones de riesgo
y malignas. Lo mismo se hizo con las cicatrices
radiadas. Se estableci6 el porcentual de subdiag-
noéstico de la biopsia percutanea en relacion a la
BRQ sobre las lesiones de riesgo y CDIS." "

Definimos como subestimacion en HDA al
diagnodstico de HDA en la biopsia percutanea
que resulta CDIS o Cl en la cirugia y subestima-
cion en CDIS al CDIS por biopsia percutanea
que resulta en Cl en la cirugia.””***

RESULTADOS

Se analizaron 596 lesiones no palpables con
biopsia con mammotome correspondientes a
539 pacientes con una lesion; 27 pacientes con
dos lesiones y 1 paciente con tres lesiones (Ta-
blal).

El promedio de edad para el total de pacien-
tes fue 53 anos, con un minimo de 30 afos y un
méaximo de 81 anos (Tabla Il).

La mayoria de las lesiones con biopsia fue-
ron microcalcificaciones (81,4%), con predomi-
nio de lesiones menores de 1 cm (84,4%) (Ta-
blas Il 'y V).

La asignacion del BI-RADS fue ratificada o
rectificada previamente al procedimiento, con el
analisis de las mamografias aportadas por la pa-
ciente y la mamografia digital (Tabla V).

Todas las imagenes categorizadas como BI-
RADS 2 (7 lesiones) resultaron benignas.



132

Tabla Il

EDAD CON RELACION AL RESULTADO DE LA BIOPSIA
Puncién biopsia estereotaxica con mammotome (11 gauge)

Lesiones (total 596) Edad (media+ DS) Rango
Lesiones benignas (n=497) 55,6+ 14,2 30-81
Lesiones de riesgo (n=25) 52,4+9,9 40-75
Lesiones malignas (n=74) 59,2+12,6 32-79

p 0,04 (Anova de una via).

Tabla Il

CLASIFICACION POR TIPO DE LESION RADIOLOGICA

Tipo de lesién Numero de casos

Microcalcificaciones 483 (81,4%) *

Densificacién parenquimatosa
Distorsién

46 (7,7%) **
10 (1,6%) ***

Nédulo de bordes espiculados 7 (1,17%)
Nédulo de bordes netos 20 (3,2%)
Nédulo de bordes parcialmente definidos 30 (5,0%)

* Doce lesiones con densificacién parenquimatosa minima.
** Diecisiete lesiones con microcalcificaciones.
*** Tres lesiones con microcalcificaciones.

Tabla IV

TAMARNO DE LAS LESIONES
Puncién biopsia estereotaxica con mammotome (11 gauge)

Tamaiio Cantidad % IC 95%
Menor de 1 cm 503 84,4 81,2-87,2
Entre 1y 2 cm 70 11,7 9,3-14,7
Mayor de 2 cm 23 3,8 2,5-5,6

En el BI-RADS 3 (107 lesiones) hubo 2 malig-
nas (1,86%) . En el BI-RADS 4 (467 lesiones) hu-
bo 59 malignas y 24 de riesgo; la suma de am-
bas, malignas y de riesgo, es de 83 lesiones, que
representan el 17,76%.

En el BI-RADS 5 (15 lesiones) hubo 13 malig-
nas, 1 de riesgo y 1 benigna.

El porcentaje de lesiones malignas y de ries-
go sumadas es de 93,34%.

La unica lesién que resulté benigna dentro
de este grupo fue un nédulo espiculado que co-
rrespondié a un granuloma por carbon (la pa-
ciente tenia antecedentes de biopsia quirdrgica
previa).

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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Tabla V
CLASIFICACION BI-RADS Y ANATOMIA PATOLOGICA
Puncién biopsia estereotaxica con mammotome (11 gauge)
Porcentaje X 96, 75, 6 g.1.;
Resultado Cantidad sobre el total p<0,0001
BI-RADS 2 Benignos 7 100,00 BlI-RADS 2
Malignos
De riesgo
B
Total 7 o
BI-RADS 3 Benignos 105 98,13 Bl-RADS 3
Malignos 2 1,87
De riesgo "
15T
Total 107 e
BI-RADS 4 Benignos 384 82,23 Bl-RADS 4
Malignos 59 12,63 .:Eﬁ
De riesgo 24 5,14 3
ERELY
Total 467
E
SZ 25
BI-RADS 5 Benignos 1 6,67 BI-RADS 5
Malignos 13 86,67
De riesgo 1 6,67 EEia
[A]
AT
Total 15 g ]
BETH

De acuerdo al resultado histolégico las lesio-
nes fueron clasificadas como benignas, de riesgo
(HDA, HLA y CLIS) y malignas (CDIS y CI) (Ta-
bla VI).

Las pacientes con resultado A/P maligno
(74 casos) y de riesgo (25 casos) representan el
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12,41% y 4,19%, respectivamente (Tablas Vlla
y VIIb).

Se comparé el resultado histolégico de am-
bos procedimientos para establecer el porcentual
de subdiagnostico, reseccién total de la lesion
durante la biopsia percutanea (segln resultado
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Tabla VI

CLASIFICACION DE LESIONES POR RESULTADOS A/P
Puncién biopsia estereotaxica con mammotome (11 gauge)

Totales Conducta
Benignas 497 Seguimiento
De riesgo 16 HDA (2,68%)* 8 HLA 1 CLIS 25 (4,19%) BRQ
Malignas 45 CDIS (60,81%)** 29 Cl*** 74 (12,41%) BRQ

* ¥ ¥

* El 2,68% es el porcentaje de HDA sobre el total de lesiones con biopsia.
** EI 60,81% es el porcentaje de CDIS con relacion al total de lesiones malignas.
Corresponden a 22 ductales, 2 lobulillares, 1 mucinoso y 4 tubulares.

Tabla Vlla

RESULTADOS DE LAS BIOPSIAS
ESTEREOTAXICAS CON MAMMOTOME
(PACIENTES ENVIADAS A BRQ) n=596

Puncién biopsia estereotaxica con

mammotome (11 gauge)

IC 95%
De riesgo 25 4,19% 2,8-6,2
Malignas 74 12,41% 9,9-15,4
Total 99 16,61% 13,7-19,9
Tabla VIib

PATOLOGIA MALIGNA
Puncién biopsia estereotaxica con
mammotome (11 gauge)

Lesiones
Total 74 (100,00%)
Carcinoma invasor 29 (39,19%)
Carcinoma ductal in situ 45 (60,81%)

A/P) y reseccién total de la lesion radiologica
versus resultado de la biopsia radioquirdrgica.

Hubo una subestimacion en 16 casos de
HDA (6,66%) que resultdo un CDIS en la cirugia
y 7 casos de subestimacién en 45 CDIS (15,5%)
que fueron Cl en la cirugia (Tablas VIII y IX).

Se consider6 reseccion total por el procedi-

miento percutaneo cuando no hubo lesién his-
tologica en la pieza de reseccion.

Esto sucedié en 4 de los 45 CDIS y en 4 de
los 25 Cl. Todos ellos tenfan menos de 1 cm (Ta-
bla X).

Se resec6 con mammotome totalmente la le-
sion radioldgica en 25 lesiones de las 74 malig-
nas. En 20 de ellas hubo tumor residual en la
anatomia patologica posquirurgica (Tabla XI).

La Tabla XII grafica el evidente incremento
de resultados malignos en las biopsias radioqui-
rargicas efectuadas en nuestro hospital, en el pe-
riodo de utilizacion de la puncion biopsia este-
reotaxica con mammotome.

Hemos analizado el perfil de la curva de
nuestros resultados de BRQ de lesiones no pal-
pables en los Gltimos 7 anos, con respecto al pe-
riodo de pleno trabajo en biopsia percutanea es-
tereotaxica con mammotome.

Es evidente un incremento porcentual de los
resultados malignos de las BRQ en ese periodo
llegando en el 2000 a 32,80%, 2001 a 34,02% y
2002 a 33,86%.

En igual periodo el resultado para la biopsia

percutdnea con mammotome para los procesos
malignos promedia el 12,41%.

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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Tabla VIII

HIPERPLASIA DUCTAL ATIPICA Y CARCINOMA DUCTAL IN SITU
SUBESTIMACION EN HDA Y CDIS
Puncién biopsia estereotaxica con mammotome (11 gauge)

Biopsia quirargica

Biopsia percutanea CDIS Cl Subestimacion
16 HDA 1 6,6 %
45 CDIS 7 15,5%

Tabla IX

RELACION MAMMOTOME/BRQ - CONCORDANCIA Y SUBESTIMACION
Puncién biopsia estereotaxica con mammotome (11 gauge)

Patologias Concordancia Subestimacion Lesiones
Cl 29 (100,00%) 29
CDIS 38 (85,50%) 7 (15,50%) 45
HDA 15 (93,31%) 1(6,66%) 16
HLA 7 (87,50%) 1(12,50%) 8
CLIS 1 1
Total de lesiones 99
Kappa=0,86 Error estdandar kappa=0,06 p<0,0001

Tabla X

PATOLOGIA MALIGNA
LESIONES RESECADAS EN SU TOTALIDAD POR BIOPSIA PERCUTANEA
Puncién biopsia estereotaxica con mammotome (11 gauge)

Biopsia percutanea

Biopsia quirtrgica

29 carcinomas invasores
45 CDIS

No hallazgo A/P en 4 lesiones
No hallazgo A/P en 4 lesiones

Como complicaciones se produjeron 4 he-
matomas de 4 a 6 cm que no requirieron drena-
je quirdrgico y tuvieron resolucion espontanea;
uno de ellos requirio mdltiples drenajes por ex-
presién y compresion durante 3 horas.

Se colocaron 365 clipes en 596 lesiones
(66,27%), 35 clipes (5,87%) en lesiones de 1 a
2 cmy el resto en lesiones de 1 cm o menos. Te-
nemos consignados 14 desplazamientos de has-
ta 1 cm, 5 desplazamientos de 2 cm, 1 despla-
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zamiento por hematoma de 3 cm y 1 desplaza-
miento al cuadrante opuesto en una mama que
superaba escasamente el espesor de la muesca
de la aguja.

La Unica cicatriz radiada por mammotome
resultdé benigna en la biopsia quirtrgica.

Dos casos resultaron falsos negativos; el pri-
mero correspondiéo a microcalcificaciones de
aspecto ductal atipico categorizadas como BI-
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Tabla XI

PATOLOGIA MALIGNA
NO LESION RESIDUAL RADIOLOGICA POSPUNCION BIOPSIA PERCUTANEA
Y PERSISTENCIA DE ATIPIA EN BRQ
Puncién biopsia estereotaxica con mammotome (11 gauge)

L. . . BRQ
Puncién biopsia con L, . .
mammotome Desaparicion de la 20 casos con persistencia
) . - lesion Rx pospunciéon -> de atipia (80%)
74 lesiones malignas .
en 25 casos 5 casos con ausencia de
(Cly CDIS) .
patologia
Tabla XII
MARCACIONES PREQUIRURGICAS DR e et
EVOLUCION PORCENTUAL MALIGNA i — o mm |
Relacion periodo mammotome 0% — 1 H:
Cantidad total Porcentaje de - T 1l n
Aiio de marcaciones malignos sobre el total 20% — — M M '
1996 185 21,08 1% 1 1 1 1 M
1997 204 18,60 e H O = = iy
1998 210 19,50 )
1999 281 25,60 — 1 1 1 n;
2000 271 32,80 i 61997 19ss 999 fe00 | 2001 | 2002 :
2001 194 34,02 ' i e
2002 127 33,86

RADS 5 con resultado benigno en biopsia percu-
tanea y CDIS en la BRQ; el segundo a una den-
sificacion parenquimatosa asimétrica negativa en
la biopsia percutanea que a los 6 meses se ma-
nifestd por palpacion y ecografia, y resulté un
carcinoma lobulillar infiltrante.

El primero de los casos fue considerado dis-
cordanciaradiolégica-histopatologicay sometido
a cirugia inmediatamente.

No consignamos como falsos negativos, si
como defectos técnicos, 2 casos de rebiopsia al
comienzo de nuestra experiencia, por no reco-
ger un nimero adecuado de microcalcificacio-

nes; los resultados inmediatos de rebiopsia fue-
ron adenosis para uno y CDIS para el otro.

DISCUSION

Durante la ejecucién de este trabajo y en re-
lacién a la creacién en 1999 de un Departamen-
to de Diagnostico e Intervencionismo Mama-
rio, donde confluyen o se relacionan tres servi-
cios, hemos percibido un evidente beneficio en
la atencién de nuestros pacientes. El flujo de pa-
cientes se constituye en base al estudio que mas
beneficio médico brinda, sin dejar de lado el
analisis constante de los costos y la no superpo-
sicion de procedimientos.

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA



En 1.472 biopsias quirdrgicas de lesiones
subclinicas desde 1995 al 2002 la categoria BI-
RADS 4 resulté en 29,00% de malignidad. Para
las biopsias percutaneas con mammotome el Bl-
RADS 4 resulté en 12,63% de malignidad. Esto
se explica por una predileccién del mastélogo a
efectuar biopsia percutanea en lesiones de bajo
valor de prediccion y biopsia quirtrgica en las
de mayor sospecha, siempre dentro del extenso
BI-RADS 4.

El 78,35% de las lesiones con biopsia corres-
pondio al BI-RADS 4 y de ellas el 82,23 % fueron
benignas.

Del analisis general surge que la mayoria de
las lesiones con biopsia con mammotome fueron
microcalcificaciones de menos de 1 cm, catego-
rizadas como BI-RADS 4.

La mayor utilidad de la BPcM se encuentra
en esta categoria, con un amplio niimero de pa-
cientes con lesiones benignas (70% a 80%). Es
posible concluir con un diagnéstico de benigni-
dad que solo requerira controles mamograficos
semestrales o anuales.'”'”*" Se evita una cirugia,
el costo es menor y los falsos negativos para can-
cer similares a la biopsia quirurgica (aproximada-
mente 2%).

Para el 20% al 30% restante, en esta catego-
ria, la biopsia percutanea ahorra o agrega un pa-
so de acuerdo a su diagnéstico.

Si el diagndstico es de carcinoma infiltran-
te, la planificacion de la cirugia con axila en un
tiempo evita la biopsia quirurgica.

Si el diagnostico es de lesion de riesgo o car-
cinoma intraductal, hemos agregado un procedi-
miento intervencionista a la biopsia quirtrgica
que se debera efectuar posteriormente. Cabe la
posibilidad de que el conocimiento previo de
una atipia permita una cirugia mas amplia con
margenes libres y beneficio posterior.

Volumen 23 Nimero 79 ® Julio 2004

137

Todas las lesiones BI-RADS 2 resultaron be-
nignas. En el BI-RADS 3 las 2 malignas constitu-
yeron el 1,86%. El 17,95% de las lesiones con
biopsia correspondié a BI-RADS 3. Es un niimero
alto si consideramos que el valor de prediccién
maligno en una asignacién radiologica correcta
no va a superar el 2%.

Constituyen este grupo de biopsias, pacien-
tes de altamente sugestionables, dudas médicas
del mastélogo y radidlogo, pacientes no factibles
de seguir semestralmente, etc.

La Gnica lesién benigna en el BI-RADS 5 se
manifesté como un nédulo espiculado y corres-
pondié a un granuloma inflamatorio por carbon
residual. El 2,51% de las lesiones con biopsia
correspondio al BI-RADS 5. Es de esperar una
prediccién maligna de mas del 80%, en nuestro
caso el 86,67%."**° Es la categoria que en ma-
yor nimero se direcciona a cirugia sin pasar por
biopsia percutanea. Son consideraciones validas
efectuar biopsia percutanea previa en busqueda
del diagnéstico de malignidad a fin de anticipar
la necesidad de una amplia cirugia, cirugia con
axila, mastectomia y ademas poder concordar
con la paciente la conducta a seguir. Cada caso
requerird su analisis particular.'>?%**°
Liberman Laura,” en un trabajo cientifico
del 2002, sobre 800 lesiones con biopsia con
estereotaxia y vacuum direccional con aguja 11
gauge registra para 49 lesiones de HDA 24,5%
de subestimacién y para 120 lesiones de CDIS
14,2% de subestimacion. Las publicaciones de
referencia de su trabajo son para HDA subesti-
macién de 10% a 27% y para CDIS subestima-
cion de 4% a 18%.'**#*32728

Nuestra subestimacion en HDA (6,6%) vy
CDIS (15,5%) se encuentra dentro de la estadis-
tica internacional publicada para este procedi-
miento y es significativamente menor a la que
resulta de la puncion biopsia con aguja grue-
sa.’??*?%3%41 Ello esta relacionado con el mayor
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volumen de tejido extraido con esta metodologia
de succion y corte.**?"??

Hasta el momento tuvimos 2 falsos negativos
de carcinoma (2,53%); es de esperar algin otro
falso negativo a largo plazo.

Consideramos falso negativo en este proce-
dimiento, al diagndstico benigno de una lesién
gue por una nueva puncion o por cirugia resulta
carcinoma.

Todas nuestras pacientes fueron seguidas
con mamografia semestral o anual, dependiendo
de su diagnéstico.

Al momento de cierre de este trabajo no ha-
bian cumplido con el control inicial parte de las
pacientes del Gltimo semestre; el seguimiento se
mantiene hasta los 36 meses.''**

Consideramos que el calculo de sensibilidad
y los falsos negativos son parametros estadisticos
que expresan la posibilidad del método. No nos
parece adecuado el calculo de especificidad, ya
que la poblacion se selecciona con lesiones ra-
diologicas categorizadas con distintos porcentua-
les de prediccion de malignidad; no buscamos
salud en poblacion con prevalenciay para el cél-
culo debemos considerar falso positivo de can-
cer a lesiones de riesgo en la biopsia percutanea
que no fueron cancer en la cirugia.

Nuestra sensibilidad se ubicé en el 97,36%.
La HDA por biopsia percutanea que resulto car-
cinoma en la cirugia y el CDIS que resulté infil-
trante, fueron consideradas lesiones subestima-
das y verdadero positivo de céancer; es indica-
cion posterior biopsia de las lesiones denomina-
das de riesgo, indeterminadas, no concluyen-
tes, etc.’®

Cuando suponemos por la imagen radiologi-
ca cicatriz radiada preferimos la BRQ para ofre-
cer al patélogo una pieza integra, de mayor ta-

mano y facilitar el diagnostico.

Tratamos de orientar hacia la BRQ las densi-
ficaciones que no constituyen una patologia ra-
diolégica puntual, ya que la sistematica estereo-
taxica puede tener dificultades. De hecho, uno
de nuestros falsos negativos obedecio a este tipo
de lesién, que a 6 meses resulté palpable y co-
rrespondié a un carcinoma lobular infiltrante.

Relacionada con aspectos técnicos, hoy reco-
mendamos la anestesia alejada de las lesiones
constituidas por microcalcificaciones sutiles, el
retarget posterior a la anestesia y el disparo co-
mo método de introduccién.

Todas estas medidas estan dirigidas a no per-
der la manifestacion radiolégica puntual del tar-
get y poder asi mantener la direccionalidad de la
aguja y en consecuencia obtener una correcta
muestra de tejido.

CONCLUSIONES

e El método estereotaxico con sistema vacu-
um, en microcalcificaciones agrupadas espe-
cialmente, es de eleccion frente a la core bi-
opsy (aguja gruesa) por su baja subestima-
cion.

 Se ratifica su condicion de método diagndsti-
co (lesion residual histopatolégica).

e Es una alternativa vélida frente a la BRQ en
no pocos casos del extenso y heterogéneo
BI-RADS 4.

* Nuestros mastélogos privilegian la eleccién
de este método frente a la BRQ en las lesio-
nes de menor valor de prediccion.

e Las complicaciones son escasas y el procedi-
miento es bien tolerado.
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DEBATE

Dr. Bernardello: S6lo quiero pedir una acla-
racion desde el punto de vista histopatolégico.
Me llama la atencion que sobre 50 carcinomas
no invasores, aproximadamente, creo que eran
47 6 49 intraductales y 1 lobulillar in situ, el tan
bajo porcentaje de carcinomas lobulillares in situ
en este tipo de lesion y también por microcalcifi-

caciones. Entonces queria preguntar, si hay una
doble lectura para la clasificacién BI-RADS vy si
el patodlogo que inform¢ todo esto ha sido siem-
pre el mismo o es un grupo de patologos.

Dr. Blejman: La construccion del trabajo la
hicimos estrictamente de la base de datos y el
patélogo ha sido uno solo y el mismo. Parte de
las pacientes vienen con el BI-RADS asignado,
cuando vienen a hacerse un estudio estereotaxi-
co y otras no; ésa es la realidad concreta. Cuan-
do cargamos a la paciente para hacer el procedi-
miento, analizamos las radiografias previas que
tiene y las magnificadas, y en ese momento asig-
namos el BI-RADS. Los estudios pueden ser de-
rivados del hospital o de fuera del hospital, pero
no tomamos como referencia y no hicimos com-
paracién de BI-RADS asignados previamente. La
asignacion fue especificamente por tres médicos
que hacen el procedimiento, y antes de empezar
el procedimiento; o sea, excluyendo cémo venia
asignado. Esta fue la sistematica.

Dr. Nuaiez De Pierro: Queria solicitar una
aclaracién. El trabajo arranca hace aproxima-
damente 5 anos; es decir, la evaluaciéon de las
pacientes es de aproximadamente 5 afos atras.
Queria saber si los resultados estan expresados
readecuando la clasificacién BI-RADS a la actual
o se tomaron segun estaban documentados en el
informe original.

Dr. Blejman: Usted se refiere a la actual, en
la subclasificacion de A, B, C y demas. No, la
subclasificacion de A, B y C es del afo pasado.
Por lo tanto la asignacion del BI-RADS es del
momento en que se efectuaba. Es el BI-RADS
del afio 1995. Es la comunicacion de la ACR ori-
ginal.

Dr. Claudio Lorusso: Por eso, ahora con la
nueva clasificacion, muchos de ese 17% de BI-
RADS 3 que fueron mandados a biopsia, como
comentaba el Dr. Blejman, que generalmente
por la paciente muy ansiosa, cancerofébica, du-
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das o no concordancia entre el BI-RADS asig-
nado por el radiologo y el BI-RADS visto por el
mastélogo, ahora pueden ser asignadas a una
categoria de BI-RADS 4A y tranquilamente van a
biopsia percutanea.

Dr. Blejman: Con referencia justamente a lo
que decia el Dr. Lorusso, nosotros en la practica
hospitalaria diaria, o sea, en este sector que se
ha conformado en el hospital, fue un enorme be-
neficio para los tres Servicios y trabajamos regu-
larmente juntos, en intensa comunicacién. Noso-
tros hemos usado, porque la practica lo reque-
ria, una modalidad propia. Telefénicamente uno
preguntaba: ;qué le parece, es un BR4 alto o un
BR4 bajo?, porque esa era una necesidad practi-
ca. De hecho hemos funcionado asi antes de la
clasificacion A, By C; o sea, no era lo mismo la
conducta para un BR4 bajo que para un BR4 al-
to. También es cierto que con el tiempo y a me-
dida que se quiera comparar el A, By C, yo creo
que va a haber dificultades significativas en con-
cordar; o sea, si vamos a poder encuadrar por-
centuales de BI-RADS 4 dentro del B, y si vamos
a estar hablando de lo mismo. Porque realmente,
es muy dificultoso trabajar en porcentuales den-
tro del A, B y C. Casi no veo informes con B, no
sé si a ustedes les ocurre. Casi todos informan
BR4A o BR4C. En realidad estan reproducien-
do lo que nosotros en alguna medida haciamos
cuando deciamos, ;qué le parece, BR4 bajo o
BR4 alto?

Dr. Mysler: Felicito especialmente al Doctor,
porque nosotros también hacemos mucho mam-
motome y sabemos lo dificil que es hacer estos
trabajos y lo envidio porque nosotros no tene-
mos un grupo cerrado en el hospital, para hacer
los seguimientos. Eso es lo que mas nos cuesta.
Lo Unico que yo queria preguntarle era que hay
dos tipos de lesiones mas, en las cuales nosotros
les pedimos biopsia (de las que no se menciono)
y queria saber cdmo lo manejan ustedes con sus
patélogos. Son las lesiones papilares y los casos
de material mucoide. Si contemplan o no que
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haya mucocele presente y cdmo se maneja en
€s0S Casos.

Dr. Blejman: Dentro de lo indeterminado,
no concluyente, de riesgo, siempre esta (no quie-
ro abrir la discusion sobre eso porque es reitera-
do),lo de las lesiones proliferativas, dudas del
patélogo entre hiperplasia ductal atipica y car-
cinoma in situ; y por supuesto, las clasicas que
mostramos aca. Hay dos cicatrices radiadas, una
que se operé y fue benigna y dos que se siguie-
ron, que no correspondieron a médicos de nues-
tro hospital. Las seguimos fuera y estan en segui-
miento y no han manifestado nada distinto a lo
benigno. Después hay algunas lesiones papilares
consideradas no proliferantes o sea benignas,
que no fueron a cirugia. Pero es asi, dentro de
las lesiones de riesgo, que en nuestro caso es
mas o menos un 4,6%. Con dos rebiopsias y los
falsos negativos, practicamente la rebiopsia total
alcanza el 5%. La asignacion es la que nosotros
mds 0 menos comentamos.

Dr. Davalos Mitchell: A mi no me preocupa
mucho la puncion que se hace a los BI-RADS 3,
porque es una lesion probablemente benigna.
Muchas de las pacientes que estan en seguimien-
to son pacientes que tienen un riesgo personal,
histolégico o familiar, y no me parece un error ni
tampoco una exageracion que haya un 20% o
un 25% de BI-RADS 3. Realmente no me preo-
cupa, me deja mas tranquilo a mi y deja mucho
mas tranquilas a las pacientes. Ustedes tienen
un alto porcentaje de punciones en BI-RADS 5,
comparados con otros lugares. Ahora yo pienso,
;qué es lo que uno quiere con la puncién, des-
cartar cirugia o asegurar un diagnoéstico previo?
Porque si nosotros queremos saber el diagnosti-
co de todos los BI-RADS 5 tenemos que punzar
todos los BI-RADS 5. Entonces, ;por qué los pun-
zan a los BI-RADS 5? ;Para tener el diagnéstico
previo? Por eso, no me queda claro qué objetivo
tienen ustedes con la puncion. Si es evitar opera-
ciones o el diagnostico previo de todas las lesio-
nes sospechosas.
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Dr. Blejman: El BI-RADS 5 fue sélo el 2,5%,
fueron 15 pacientes de 600 biopsias; no creo
que sea un nimero muy alto. De cualquier ma-
nera en estas pacientes, el Dr. Lorusso es el que
maneja la parte mastologica y la derivacion; pero
no me parece un porcentual muy alto en rela-
cion a estadisticas de procedimientos con mam-
motome en otros lados, en centros americanos,
por ejemplo.

Dr. Claudio Lorusso: La pregunta que habia
hecho el Dr. Mysler sobre si se obtiene material
mucinoso. Es una paciente que va a una biopsia
radioquirudrgica porque se puede encontrar un
carcinoma mucinoso, cuando se obtiene sola-
mente material mucoide de las lesiones nodu-
lares, pudiendo ser un mucoide. Con respecto a
la pregunta del Dr. Davalos Mitchel, es bajo el
porcentaje, practicamente no se asignan pacien-
tes. Cuando uno lo clasifica BI-RADS 5 va direc-
tamente a la BRQ. El tema es que a veces, por
ejemplo, esas lesiones de microcalcificaciones
con una dispersién muy importante en todo un
cuadrante, generalmente es un carcinoma ductal
in situ, predominantemente in situ con foco de
invasion. Si uno ya encuentra la invasion en el
mammotome, se dirige a hacer un centinela o
directamente un vaciamiento bajo, para ver si
uno puede diferenciar, no para diagndstico de

lesion, para ver si uno puede diferenciar entre
un in situ y un invasor, ya a priori. Pero general-
mente es sistematico que una lesion que es BI-
RADS 5 va a BRQ. No es indicacién de mammo-
tome.

Dr. Blejman: Algo mas. Hay 3 pacientes con
dos lesiones que estan incluidas dentro del BI-
RADS 5, porque eran pacientes que tenian mas
de una lesién, el mammotone era determinante
para la conducta quirdrgica posterior. Les recuer-
do, 3 pacientes con dos lesiones.

Dr. Mysler: Respecto al BI-RADS 5, nosotros
en general tomamos tres indicaciones: premas-
tectomia, cuando hay varios focos o es un area
muy amplia; preneoadyuvancia; o preganglio
centinela; que son casos que en el BI-RADS 5
merecerian un diagnostico previo.

Dr. Julian Mosto: Voy a insistir sobre una
pregunta que hizo el Dr. Mysler, que no alcanzo
a entender la respuesta. ;Las proliferaciones pa-
pilares las encuadraron dentro de las lesiones
benignas y no fueron a biopsia o no tuvieron?

Dr. Blejman: No tuvimos proliferaciones pa-

pilares que fueran categorizadas como tales y
merecieran una biopsia radioquirurgica.
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