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EDITORIAL

PUNCION BIOPSIA DE LESIONES MAMARIAS NO PALPABLES
Transcripcion del Editorial publicado en 1994 *

El mejoramiento de los métodos de diagndstico por imagenes en medicina
en general y en mastologia en particular, obliga a potenciar, por un lado, la
apreciacion y categorizacién de las imagenes focalizadas sin expresion clinica
y, por otro, a determinar o no la introduccion de la puncién biopsia aspiracion
con aguja fina o bien la core biopsy. La determinaciéon no es facil y la hipéte-
sis de trabajo es compleja. Trataremos de efectuar un breve enfoque sobre
profesionales, imagenes, informes y conductas.

El mastélogo, en especial si es muy intervencionista, debe decidir si conti-
nuar con la resecciéon radioquirdrgica de toda imagen focalizada no palpable
sélida, o bien, si cree que llegoé la hora de tener una conducta expectante ante
imagenes que a criterio del equipo mastolégico no tienen riesgo de malig-
nidad. Si va a seguir operando todo, la puncién no tiene ningtn sentido vy,
mas aun, en determinadas circunstancias, las menos, puede crearle incon-
venientes locales innecesarios. Pero si decide no indicar reseccion frente a
imagenes fuertemente presuntivas de benignidad, tendra que optar entre con-
fiar exclusivamente en la imagen u obtener un "documento" patolégico que
avale su apreciacion de benignidad. Logan-Young y col. (Radiology 1994;
190:313-314) defienden la core biopsy para las probables lesiones benignas
que tienen la posibilidad muy baja para carcinoma (Sickles, Radiology 1991;
179:463-468).

El mastélogo, sea o no muy intervencionista, debe valorar el aporte que le
puede brindar la informacion histologica de lesiones no palpables fuertemente
sospechosas de malignidad. Si se la confirma, seguramente poco influird en
la tactica definitiva, pero si se la niega, enfrenta una indicacién de biopsia
radioquirurgica acertada que puede cuestionarle la propia paciente ante un
informe patolégico negativo para carcinoma.

* Rev Arg Mastol 1994; 13(41):153-155.
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El perfeccionamiento del imagenologo lo lleva ya no sélo a describir las
imagenes, sugerir conductas, sino también, para casos seleccionados, a ob-
tener un diagnostico histologico. Tal vez es él mismo quien frente a imagenes
de muy dificil interpretacién y sobre las que se sabe que existe hasta un 33%
de divergencias entre expertos (Feinstein y col., JAMA 1993; 269:2616-2617),
precisa el diagnostico histologico. Experiencia y maquina lo alejan de sus
comienzos de "radi6logo" y lo transforman en "mastélogo", hecho positivo,
pues este mastologo es imprescindible para el equipo de mastologia.

En cuanto a la paciente, si bien ella va a aceptar que no le operen una
opacidad de bordes regulares cuya punciéon biopsia confirme la naturaleza
benigna de la misma, ;aceptara la puncion de aquélla que por su imagen ine-
xorablemente sera operada, aunque no la convalide la puncién? Aqui es obli-
gaciéon del mastologo que indica la puncién de imagen estrellada, dejar acla-
rado frente a la enferma que, sea cual fuere el resultado de la puncién biopsia,
procedera a resecar la lesion.

Uno de los pilares de los que defienden la puncién de las lesiones no pal-
pables, es el de evitar biopsias innecesarias frente a imagenes benignas. Pa-
ra ello, seria obligatorio puncionar de preferencia toda imagen con esas ca-
racteristicas. De hacerse asi, la proporcion entre biopsias malignas y benignas
(1 a 5) disminuiria, pero seguramente disminuiria también el porcentaje de
lesiones preneoplasicas, que no es despreciable en patologia no palpable y de
las que en la actualidad desconocemos realmente su evolucion.

Con el mismo enfoque, evitar biopsias innecesarias, no debemos indicar la
puncién frente a imagenes dudosas o sospechosas de malignidad, pues lo
prudente es resecarlas, aun frente a un informe negativo.

De los dos tipos de imagenes fundamentales para lesiones mamarias no
palpables, opacidades y grupo de microcalcificaciones sospechosas, la dis-
torsién trabecular y las microcalcificaciones merecen un comentario especial.
La confiabilidad de las tomas en el lugar preciso deja hoy pocas dudas (se
observan microcalcificaciones en los tacos de la core biopsy), pero la posi-
bilidad de que la verdadera lesién aceche en los alrededores de las micro-
calcificaciones, casos de carcinoma lobulillar in situ (Margossian y col., Rev
Arg Mastol 1991; 10(30):1878-232) o de hiperplasias atipicas como expresion
de lesion paraneoplasica (Mosto y col., Rev Arg Mastol 1987; 6(17):22) o co-
mo marcadores de presencia de cancer de mama (Bernardello y col., IIl Con-
greso Internacional y VI Congreso Argentino de Cancerologia, Buenos Aires
1994, sin publicar) no deja de ser un toque de atencion, que quienes efectéian
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las punciones tratan de superar obteniendo tomas de la periferia del foco de la
lesion.

Los informes histologicos o citolégicos, respetables, merecen también su
analisis. El resultado negativo frente a lesion presumible de benignidad no
ofrece comentario. Los positivos para carcinoma ;cuanto ayudan al masté-
logo? ;Existe ya el suficiente entrenamiento para encarar el tratamiento defi-
nitivo (segmentectomia mas vaciamiento axilar) en casi todos los casos? No
son preguntas faciles de resolver en el momento actual, pues aun con diag-
néstico de carcinoma ductal no invasor, el mastélogo tendra dudas en indicar
solo una segmentectomia amplia o realizar también vaciamiento axilar, que
tal vez no fuera necesario, de acuerdo a la extirpe histologica de ese carci-
noma no invasor, del que no conoce la verdadera extensién pues ésta sélo
puede definirse en el estudio de la pieza de reseccién.

Pero no todo debe ser duda. El contar con la apreciacién mamografica y la
certificacién patolégica, va a permitir encarar a la paciente con diagnéstico de
certeza unos dias previos a la terapéutica definitiva, y ello no es despreciable
cuando la incertidumbre y la incredibilidad de ciertas pacientes necesita de
esos dias para madurar la aceptacién de la conducta definitiva.

La puncion biopsia de las lesiones mamarias no palpables es una realidad.
Es un aporte de la tecnologia moderna, y todos debemos discutirlo para que
este aporte se convierta en una ayuda apreciable no sélo para el mastélogo,
sino también para la paciente. No indicarla jamas seria negar el progreso,
indicarla a ultranza, sobredimensionarla. Pero felizmente nuestro medio tiene
una solida experiencia en imagenes, punciones en general e interpretaciones
patolégicas. No hagamos un consenso que seria la opinion de unos pocos,
hagamos un uso racional del método. Y aunque tal vez se cumpla una aseve-
racion personal, la malignidad sera patrimonio de la cirugia y la benignidad
de la citologia (1993), nadie puede ignorar un método moderno que nos per-
mite conocer la naturaleza histologica de una lesion no palpable, que quienes
vivimos la década del 60 ni siquiera sofiamos.

Edgardo T. L. Bernardello
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PUNCION BIOPSIA DE LESIONES MAMARIAS NO PALPABLES
DIEZ ANOS DESPUES

En 1994 publicamos un Editorial sobre la puncién biopsia de lesiones ma-
marias no palpables [Rev Arg Mastol 1994; 13(41):153-155] en la cual fija-
bamos la posicion sobre el tema, basados en nuestras publicaciones como
mastologos con la biopsia radioquirdrgica y la relativa poca experiencia con
las biopsias estereotaxicas de las lesiones mamarias no palpables, la mayoria
de ellas con aguja fina para citologia o con agujas tipo core para histologia.
Durante los 10 anos trascurridos hubo una verdadera explosién en la literatura
nacional e internacional sobre el tema. Cada vez mas la puncion aspiracion
con aguja fina fue suplantada por la toma de muestras con agujas de mayor
calibre, que permitio especimenes para apreciacion histologica; se introdu-
jeron sistemas que producen vacio asistido con tomas de mayor volumen,
se difundio la clasificacién de BI-RADS (Breast Imagen Reporting and Data
System) —tanto la primera de 1993 como la nueva de 2003 que agrega un
BI-RADS ultrasonico— que ademas de agrupar los tipos de lesiones mamarias
no palpables con gradientes de menor a mayor posibilidad de cancer, sugiere
normas sobre la actitud a tomar ante dichas imagenes. Pareciera que el ima-
genologo mamario (especializacion que jerarquiza el tema) ha adquirido de-
recho para insinuar la conducta (aunque tal vez haya que utilizar la palabra
"proponer").

Pero aqui no terminan los fenomenos de los tltimos 10 anos en relacion a
las biopsias de las lesiones mamarias infraclinicas, pues la aceptacién de la
investigacion del ganglio centinela obliga a considerar llegar al diagnéstico de
cancer de mama no palpable antes de inutilizar, por una reseccion previa, el
drenaje linfatico hacia la axila del sector donde esta ubicado el cancer. Tanto
para el mastélogo como para el imagendélogo (y hay que agregar al patélogo):
"todo ha sido mucho para pensar como en 1994". He aqui por qué volvemos
sobre el tema 10 afos después sobre los mismos item: profesionales, imagenes,
informes y conductas, tal cual lo hicimos entonces.

El primer profesional es el imagenélogo mamario, quien informa sobre una
inesperada imagen no palpable y que ahora casi siempre la clasifica de acuer-
do al BI-RADS (http://www.acr.org/departments/stand accred/birads/contents.
html), y con la clasificacién acompana (aunque esté tacito) una sugerencia,
clasificacion y sugerencia que llega antes a la paciente que al mastélogo y que
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siempre sera motivo de preguntas inquisitorias. Hoy dicho imagendélogo se
siente frustrado si él mismo no realiza la maniobra cruenta para llegar al diag-
noéstico patolégico. Su capacidad, su especializacion, y los sistemas de agu-
jas que posee lo hacen apto para tal fin. Dentro del equipo de mastologia su
accionar forma parte de un algoritmo consensuado, pero en forma aislada y
autorizado por el profesional no especializado que envia la paciente, si es un
cancer, su maniobra cruenta puede obstaculizar la posterior tactica quirdrgica
apropiada (ubicacion de las incisiones para segmentectomia o bien para mas-
tectomia con conservacion de piel).

Clasificar una imagen tiene vertientes positivas y negativas. Positivas en el
hecho de que la descripcién va seguida de una frecuencia de posibilidad de
cancer que permite tomar conductas avaladas internacionalmente. Negativa
en el hecho de que los limites entre un BI-RADS 3 y 4 llevan una carga subje-
tiva que puede hacer demorar (y hasta perder) el momento ideal para el diag-
néstico de ese cancer no sospechado. En esta franja la puncion reina.

El segundo profesional, el que debe decidir los pasos a seguir, es el mas-
tologo, el que para la enferma puede ser la segunda opinién, pues ella ya leyo
el informe del imagendlogo, y aunque no es su médico, sabe que es un espe-
cialista de la imagen.

Al mastologo, que hace 10 aios ya vislumbraba la seguridad de la puncion
y de su informe, hoy no le caben dudas de la utilidad de la misma, y debe dar
la tltima palabra: control, puncién histologica, o biopsia radioquirdrgica. Para
tal decisién no debe pensar en BI-RADS (aunque figure en el protocolo), debe
pensar en la imagen y en la paciente. Como expresaramos en otras oportu-
nidades, cada MASTOLOGO (con mayusculas) debe ser su propio imageno-
logo (desde el punto de vista interpretativo).

El tercer profesional, que también ha adquirido especializacién en masto-
logia, es el patélogo, y ya se emplea el término "patélogo mamario". Hace
10 anos, el patélogo casi no tenia cabida en los diagnosticos de lesiones ma-
marias no palpables, pues las muestras obtenidas por puncién aspiracion con
aguja fina eran resorte de los citélogos. Cuando comenzaron a utilizarse las
agujas gruesas, el patdlogo debié enfrentarse por primera vez con tomas pe-
quenas, cuando su experiencia en mama lo habia sido siempre sobre piezas
de reseccion. Demandé anos adaptarse a la nueva modalidad dada la poca
frecuencia de los estudios en los comienzos, necesitd hacer su propia expe-
riencia para definir un cancer con minimos elementos o sospecharlo con sig-
nos indirectos, y acopio imagenes de hiperplasias atipicas como no lo habia
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hecho en décadas a través de piezas quirdrgicas. Tampoco es el patélogo de
1994. Pero a los fines de esta Editorial, la decision final de qué hacer frente a
esa imagen mamaria no palpable que debe tomar el mastélogo, se debe expo-
ner de acuerdo a la nueva clasificacién en BI-RADS.

La proposiciéon general frente a una lesion no palpable clasificada como Bl-
RADS 3 es el seguimiento en un intervalo corto, lo que significa control en
6 meses. Para nosotros no debe existir para imagenes en mastologia el con-
cepto "control en 6 meses", y el equipo de mastologia debe decidir sobre
alglin tipo de biopsia o repetir los estudios al afo: "es hoy o dentro de un
ano". Cuando la imagen es el grupo de microcalcificaciones bien clasificada
como BI-RADS 3, se impone la biopsia estereotaxica con dos objetivos: cer-
tificar la naturaleza benigna (si resulta premaligno o maligno no se demora
el diagnostico), y quitar la incertidumbre y la angustia de la paciente hasta
la espera de los futuros estudios. Para ésta y también para otras imagenes
BI-RADS 3 como los nédulos sélidos circunscriptos y las asimetrias, si la mu-
jer va a recibir terapia hormonal de reemplazo, se debe indicar una biopsia
con aguja.

Cuando la imagen ya avanza hacia la posibilidad de cancer (cada vez el
mastologo va a recibir menos BI-RADS 3 y mas BI-RADS 4) y a pesar de la
baja, intermedia o0 moderada sospecha de malignidad, siempre priva para de-
terminar la conducta diagnéstica si se trata de grupo de microcalcificaciones,
distorsiéon o nédulo sélido. Para las dos primeras situaciones somos partidarios
del intervencionismo mamario con aguja gruesa: sistema de vacio asistido
para lesiones muy focalizadas o tipo core si el grupo de microcalcificaciones
es mas amplio. Si es nédulo sélido bien definido y se va a utilizar en caso de
cancer la investigacion del ganglio centinela s6lo con colorante sin material
radioactivo, preferimos también el intervencionismo. Para el mismo nédu-
lo solido reservamos la biopsia radioquirtrgica con estudio por congelacion
(equipo de mastologia con calificaciones como expresaba hace 30 anos Villa-
nova) si no se va a emplear la técnica de investigacion del ganglio centinela.

Cuando ya esta casi seguramente frente a una imagen de cancer, rigen
las mismas apreciaciones expuestas en el parrafo anterior: biopsia con aguja
gruesa para el grupo de microcalcificaciones, biopsia con aguja o biopsia por
congelacion para el nédulo espiculado de acuerdo a la posibilidad de ganglio
centinela.

Existen situaciones particulares para indicar el intervencionismo mamario
antes de decidir una conducta definitiva: dos imagenes BI-RADS 4 6 5 que
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pueden obligar a indicar una mastectomia y no un tratamiento conservador;
una imagen en el cuadrante superior interno de la mama que a través de una
biopsia radioquirdrgica ocasionaria una cicatriz muy visible, innecesaria si la
lesion fuera benigna; una lesién en el cuadrante superior externo que no va a
ser estudiada por congelacion, que de ser cancer en la biopsia diferida anula
la posibilidad de investigacion de ganglio centinela.

Hoy, si no se va a utilizar el ROLL (radioguided occult lesion localization)
y prima la investigacion del ganglio centinela frente a axila clinicamente nega-
tiva, la puncién biopsia de lesiones mamarias no palpables ha ampliado sus
indicaciones.

Lo expuesto hasta aqui pareciera que relega la biopsia radioquirdrgica en
el concepto clasico de maniobra quirurgica diagnéstica y en muchas ocasio-
nes terapéutica. Sin embargo, es un paso obligado cuando no existe concor-
dancia entre un diagnéstico de benignidad por aguja y la imagen. Ademas, no
se debe olvidar que el diagndstico por intervencionismo se hace a través de
numerosas muestras que han perdido su ordenamiento primario, mientras que
por biopsia radioquirurgica se hace en un "bloque". No tiene el mismo signi-
ficado certificar un diagnostico patologico de lesion altamente proliferativa
sobre las tomas dispersas obtenidas por una aguja, que sobre el espécimen
marcado de una biopsia radioquirtrgica. Pero no estamos en 1994, la biopsia
histolégica por puncién se ha jerarquizado y ha ganado su lugar dentro de la
mastologia moderna.

Edgardo T. L. Bernardello
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