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IMPACTO DE LOS PROCEDIMIENTOS MICROINVASIVOS
EN EL RESULTADO DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL CARCINOMA DE MAMA SUBCLINICO

Vuoto HD, Garcia AM, Uriburu JL, Isetta JAM,
Cogorno L, Freijido AS, Candas GB, Bernab6 O

RESUMEN

Introduccion

El uso de métodos microinvasivos guiados por imagenes esta en aumento,
representando una valiosa opcién a la biopsia quirargica tradicional para la eva-
luacion de lesiones mamarias no palpables.
Objetivo

Estudiar retrospectivamente las biopsias radioquirirgicas realizadas en el
Servicio de Patologia Mamaria del Hospital Britanico de Buenos Aires en el perio-
do comprendido entre enero de 1999 y diciembre de 2009, evaluando la tasa de
malignidad y margenes de reseccién cuando la intervencién fue realizada con o sin
biopsia histoldégica previa por puncion.
Material y método

Se realizaron 1.540 biopsias radioquirirgicas. Se analizaron retrospectivamen-
te las historias clinicas, evaluando la edad, tipo de lesion (benigna, promaligna y
maligna), subtipo histolégico en las lesiones malignas, realizacion previa de pun-
cion histoldégica y margenes quirurgicos obtenidos.
Resultados

La tasa de malignidad promedio fue de 28,9% entre 1999 y 2004; entre 2005 y
2009, en el cual el 48,6% de las pacientes contaban con diagndstico previo, fue de
60%. De los 654 carcinomas operados, 259 (39,6%) contaban con diagndstico
previo por puncién histolégica. Cuando el diagnéstico histolégico era conocido
previamente, la presencia de margenes libres era de 85,3% versus 69,4%.
Conclusiones

El empleo de métodos de diagndstico microinvasivos redujo el numero de
biopsias radioquirurgicas por patologia benigna y de margenes comprometidos en
las lesiones malignas.
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SUMMARY

Background

The use of microinvasive image-guided procedures is on the increase, and has
thus become an attractive option to conventional surgical biopsy for the evaluation
of nonpalpable breast lesions.
Objective

To retrospectively review radio-surgical biopsies performed at the Breast Dis-
eases Division of Buenos Aires British Hospital between January 1999 and De-
cember 2009, analyzing malignancy rate and resection margins in cases where
surgery was either preceded or not by pre-operative histological biopsy.
Materials and methods

A total of 1,540 radio-surgical biopsies were performed. The medical records
were retrospectively reviewed and the following factors were assessed: age, type
of lesion (benign, promalignant and malignant), histological subtype in malignant
lesions, prior performance of histological needle biopsy, and surgical margins ob-
tained.
Results

Mean malignancy rate was 28.9% between 1999 and 2004, and in the 2005-
2009 period it amounted to 60%, with a 48.6% of pre-operative needle biopsy diag-
nosis. Out of 654 carcinomas operated on, 259 (39.6%) had pre-operative histolo-
gical needle biopsy. When the histological diagnosis was known prior to surgery,
disease-free margins rate was 85.3% versus 69.4%.
Conclusions

The use of microinvasive diagnostic methods has reduced the number of ra-
dio-surgical biopsies for benign pathology and the incidence of compromised mar-

gins in malignant lesions.
Key words

Nonpalpable breast carcinoma. Breast surgical biopsy. Percutaneous imaging-

guided biopsy.

INTRODUCCION

Con el advenimiento de la mamografia y la
generalizacién de programas de screening para
el diagndstico de cancer de mama en estadios
iniciales, se evidenciaron imagenes no palpables
que ameritaban su estudio histolégico. La ma-
mografia en las dltimas décadas, se ha imple-
mentado como método de tamizacién para la
pesquisa de cancer mamario en estadio tempra-
no, reduciendo la mortalidad hasta en un 30%,
en mujeres mayores de 50 afios'* y permitiendo
aplicar terapias conservadoras y menos muti-
ladoras, pero igualmente eficaces para tratar la
enfermedad.
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Hasta no hace mucho tiempo, el estudio de
las lesiones no palpables estaba reservado a la
biopsia radioquirdrgica (BRQ). En los dltimos
anos, se desarrollaron procedimientos menos in-
vasivos® para el diagnéstico histolégico de estas
lesiones con mejor relacién costo-beneficio, evi-
tando intervenciones quirdrgicas innecesarias.

La necesidad de desarrollar estas técnicas
percutdneas minimamente invasivas deriva de
la baja especificidad de la mamografia para el
diagnéstico del cancer de mama, hecho que se
ve reflejado en que sélo un 20% a 30% de las
lesiones no palpables operadas resultan ma-
lignas.*”

El uso de métodos microinvasivos guiados
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Lesiones mamogréficas n %
Microcalcificaciones (solas y asociadas) 874 56,8
Solas 786 51,0
Asociadas
Distorsion tisular 16 1,0
Densificacion asimétrica 26 1,7
Nédulo irregular 33 2,1
Nédulo regular 13 0,8
Distorsion tisular 72 4.7
Densificacion asimétrica 122 7,9
Nédulo irregular 269 17,6
Nédulo regular 149 9,7
Mamografia sin lesion (s6lo ecografica) 54 3,5
n: Ndmero.

Tabla I. Lesiones mamograficas.

por imagenes esta en aumento, representando
una valiosa opcién a la biopsia quirtrgica tra-
dicional para la evaluacién de lesiones mama-
rias no palpables.

OBJETIVO

Estudiar retrospectivamente las biopsias ra-
dioquirtrgicas realizadas en el Servicio de Pato-
logia Mamaria del Hospital Britanico de Buenos
Aires en el periodo comprendido entre enero de
1999 y diciembre de 2009, evaluando la tasa de
malignidad y margenes de reseccién cuando la
intervencién fue realizada con o sin biopsia his-
tolégica previa por puncion.

MATERIAL Y METODO

Se realizaron 1.540 biopsias radioquirtrgicas
entre los meses de enero de 1999 y diciembre
de 2009, en el Servicio de Patologia Mamaria
del Hospital Britanico de Buenos Aires. Se ana-
lizaron retrospectivamente las historias clinicas,
evaluando especificamente la edad, tipo de le-
sién obtenida (benigna, promaligna y maligna),
subtipo histolégico en las lesiones malignas, rea-
lizacién previa de puncién histolégica y méarge-
nes quirdrgicos obtenidos.

El rango de edad de las pacientes oscil6 en-

tre 22 y 86 anos y un promedio de 54,2 afos.

Las punciones histolégicas (core biopsy y
mammotome) se realizaron en distintos centros
privados reconocidos de diagnéstico por iméa-
genes.

Se define a la biopsia radioquirtrgica (BRQ)
como el conjunto de maniobras quirdrgicas ne-
cesarias para llegar al diagnéstico histolégico
definitivo de una lesién mamaria no palpable y
que implica la marcacién previa de la lesién, la
confirmacién intraoperatoria radiolégica o eco-
gréfica de la presencia de la imagen en la pieza
extirpada y su estudio patolégico posterior.®

El reparo de los méargenes, en nuestro gru-
PO, se realiza mediante la colocacién de un pun-
to largo en el margen superficial o anterior y un
punto corto dirigido a pezén. Sabiendo la locali-
zacién precisa de la lesion, el patélogo es capaz
de orientar la pieza con los reparos descriptos.

Las lesiones mamogréficas se encuentran
detalladas en la Tabla I.

Se incluyen como lesiones benignas la mas-
topatia escleroquistica, papiloma, fibroadenoma,
adenosis, hiperplasia tipica o usual. Se definen
como lesiones promalignas la atipia epitelial pla-
na (AEP), hiperplasia ductal atipica (HDA), hi-
perplasia lobulillar atipica (HLA), cicatriz radiada
y carcinoma lobulillar in situ (CLIS). Las lesiones
malignas incluyen al carcinoma ductal in situ
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Figura 1. Diagndstico histolégico
de las biopsias radioquirurgicas.

(DCIS) vy carcinomas infiltrantes.

Se consideraron mérgenes quirirgicos com-
prometidos cuando la lesién se encontraba en
contacto con el margen quirdrgico de reseccion.
En todos los casos con mérgenes comprometi-
dos se realiz6 ampliacién quirargica del mismo.

El anélisis de los resultados se realizé en el
programa Epi-Info 6.04. Para comparar propor-
ciones se utiliz6 el test chi cuadrado con correc-
cién de Yates. Se consideraron estadisticamente
significativos a aquellos valores de p<0,05.

RESULTADOS

Las lesiones de las biopsias radioquirtrgicas
se dividieron en (Figura 1):
* Lesiones benignas 52% (n=801 pacientes).
* Lesiones promalignas 5,5%
(n=85 pacientes).
* Lesiones malignas 42,5%
(n=654 pacientes).

Las lesiones promalignas (n=85) se dividie-
ron en HDA 25 pacientes (29,4%), HLA 8 pa-
cientes (9,4%), AEP 5 pacientes (5,9%), CLIS
23 pacientes (27,1%) vy cicatriz radiada 24 pa-
cientes (28,2%) (Figura 2).
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Figura 2. Lesiones promalignas diagnosticadas
por biopsia radioquirurgica.

Las lesiones malignas (n=654) se dividieron
en invasoras 438 pacientes (67%) y carcinoma
ductal in situ 216 pacientes (33%). Los subtipos
histolégicos fueron: carcinoma ductal infiltrante
347 pacientes (79,2%); carcinoma lobulillar in-

Otros
5,8%

DCIS
33,0%

DINF
53,1%

LINF

8,1%

DINF: Carcinoma ductal infiltrante.
LINF: Carcinoma lobulillar infiltrante.
CDIS: Carcinoma ductal in situ.

Figura 3. Lesiones malignas diagnosticadas
por biopsia radioquirdrgica.
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BRQ Punciones Maligno
Anos n n % n %
1999 231 0 0,0 38 16,5
2000 197 1 0,5 47 23,8
2001 116 9 7,7 36 31,0
2002 97 5 5,1 25 25,7
2003 131 5 3,8 47 35,9
2004 98 9 9,2 59 60,0
2005 146 38 26,0 62 42,5
2006 112 45 40,2 66 58,9
2007 111 53 47,7 70 63,1
2008 147 90 61,2 100 68,0
2009 154 100 64,9 104 67,5
TOTAL 1.540 355 23,1 654 42,5
BRQ: Biopsia radioquirdrgica. n: Numero.

Tabla Il. Distribucion por afio del niumero de BRQ, punciones
y lesiones malignas diagnosticadas.

Lesiones malignas
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Figura 4. Proporcion de lesiones malignas distribuidas por afio de diagnéstico.

filtrante 53 pacientes (12,1%); y otros carcino-
mas infiltrantes 38 pacientes (8,7%), dentro de
los que se incluyen 1 carcinoma medular, 5 mu-
cinosos, 6 papilares y 26 tubulares (Figura 3).

A partir del ano 2005 la utilizacién de pun-
ciones histolégicas diagnésticas fue aumentando
anualmente, alcanzando en el 2009 un 64,9%

de pacientes intervenidas quirtirgicamente con
diagnéstico previo, lo cual se correlacioné con
un aumento en la tasa de lesiones malignas ope-
radas (Tabla Il y Figura 4).

Tomando en cuenta las cirugias realizadas
durante el periodo previo a la aparicién de las
punciones histolégicas desde 1999 a 2004 la ta-
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BRQ Punciones Lesiones malignas
Periodo n n % n %
1999-2004 870 29 3,3 252 28,9
2005-2009 670 326 48,6 402 60,0
BRQ: Biopsia radioquirurgica. n: Namero Chi (Yates)=147,94; p<0,00001

Tabla lll. Lesiones malignas de acuerdo al periodo de tiempo considerado,
previo o posterior a la aparicién de punciones histolégicas.

Sin puncion previa

Con puncién previa

Margen libre
Margen comprometido

n 395
274 (69,4%)
121 (30,6%)

259
221 (85,3%)
38 (14,7%)

n: Ndmero.

Chi (Yates)=20,80; p<0,00001

Tabla IV. Biopsias radioquirdrgicas con diagndstico de carcinoma
y estado de los margenes de reseccion.

Sin puncion previa

Con puncién previa

n 123
Margen libre
Margen comprometido

78 (63,4%)
45 (36,6%)

93
71 (76,3%)
22 (23,7%)

n: Numero.

Chi (Yates)=3,56; p<0,059

Tabla V. Biopsias radioquirurgicas con diagndstico de carcinoma ductal in
situ y estado de los margenes de reseccion.

sa de malignidad promedio fue de 28,9% y en el
periodo posterior, entre 2005 y 2009, en el cual
el 48,6% de las pacientes contaban con diag-
noéstico previo, fue de 60%. Siendo esta diferen-
cia estadisticamente significativa con un valor de
p<0,00001 (Tabla III).

De los 654 carcinomas operados, 259 casos
(39,6%) contaban con diagnéstico previo por
puncién histolégica y 395 (60,4%) fueron reali-
zados sin puncién previa. Cuando el diagnostico
histolégico era conocido previamente, la presen-
cia de margenes libres de la lesién resecada era
de 85,3%, versus 69,4% cuando no habia diag-
néstico previo, siendo esta diferencia estadistica-
mente significativa (Tabla IV).

Al discriminar los carcinomas in situ de los
infiltrantes, esta diferencia continué siendo esta-
disticamente significativa tUnicamente para los
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carcinomas infiltrantes, mientras que para los
in situ se observé una marcada tendencia, sin
ser significativa p= 0,059. La tasa de méargenes
libres para los carcinomas in situ con puncién
previa fue de 76,3% versus 63,4% (Tabla V) y
para los infiltrantes de 90,4% versus 72% (Ta-
bla VI).

DISCUSION

La utilizacién de los métodos percutaneos
permitié reducir el nimero de procedimientos
quirtrgicos por lesiones benignas. De acuerdo a
los distintos trabajos publicados en la Revista Ar-
gentina de Mastologia (RAM) las lesiones malig-
nas obtenidas por BRQ fueron clasicamente del
20-30%.*"* Sin embargo, con el advenimiento
de los procedimientos microinvasivos, estas ci-
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Sin puncién previa

Con puncién previa

n 272 166
Margen libre 196 (72,0%) 150 (90,4%)
Margen comprometido 76 (28,0%) 16 (9,6%)

n: Ndmero.

Chi (Yates)=19,72; p<0,00001

Tabla VI. Biopsias radioquirurgicas con diagndstico de carcinoma invasor
y estado de los margenes de reseccion.

Indicaciones de BRQ
luego de realizada la puncién histolégica

Carcinoma infiltrante.

Hiperplasia ductal atipica y carcinoma ductal in
situ.

Hiperplasia lobulillar atipica y carcinoma lobulillar
in situ.

Atipia epitelial plana.

Disociacion radiolégico-histolégica.
Fibroadenomas con marcada celularidad
(diagnéstico diferencial con phyllodes).

Cicatriz radiada.

Lesiones papilares.

Lesiones tipo mucocele.

Material insuficiente para diagnoéstico histoldgico.
No recuperaciéon de microcalcificaciones.

Tabla VI

fras se modificaron significativamente llegando a
ser entre el 37%° y el 57%."* En nuestra serie, la
tasa de malignidad global es del 42,5%, pero
considerando el ultimo periodo 2005 a 2009,
llega a ser 60%. Segtin Liberman '* el mammo-
tome reduciria en un 76% los procedimientos
quirtrgicos. Otros trabajos como los de Jack-
man ° y Smith,'® refuerzan esta afirmacién.

Por otro lado, también en las pacientes con
diagnéstico de carcinoma realizado por biopsia
percutanea, se podréa planificar de inicio una ci-
rugia completa con ganglio centinela, de ser el
caso, ahorrandole a la paciente una segunda in-
tervencién quirtrgica.

Podemos agregar, de acuerdo con los resul-
tados del presente estudio, el menor nimero de
maéargenes comprometidos en la pieza de biop-
sia radioquirtrgica en aquellas pacientes con
diagnéstico previo por puncién histoldgica, lo

que reduciria, a su vez, el nimero de reinterven-
ciones, lo que se condice con otros estudios.'”*®
Fahy, et 4l."” reportaron méargenes comprome-
tidos en el 55% de las pacientes sometidas a
BRQ sin diagnéstico previo, siendo del 10% en
aquéllas con confirmacién histolégica de malig-
nidad por core biopsy previa a la cirugia. Wollf,
et 41.%° tienen una tasa de mérgenes comprome-
tidos o cercanos (menores a 1 mm) en el 26%
de las pacientes que fueron sometidas a core bi-
opsy comparado con el 72% de las pacientes
que no contaban con dicho estudio previo.

Las ventajas clasicamente descriptas para las
punciones histolégicas en comparaciéon con la
biopsia quirirgica son:

* Menor cantidad de cirugias.

¢ Menor costo.'**

¢ Menores cambios mamogréaficos pos-
biopsia.?*

* Menos invasiva y menor agresividad del
procedimiento.

* Mejores resultados estéticos.

14,21,22

En una editorial de la RAM, Miiller Perrier *°
propone denominar a la BRQ con diagnésti-
co previo como "tratamiento radioquirirgico"
(TRQ), jerarquizando asi el verdadero objetivo
de esta ultima.

Las indicaciones para un tratamiento qui-
rargico (TRQ) luego de haber realizado puncién
histolégica se enumeran en el Tabla VII.

CONCLUSIONES

El empleo de los métodos de diagnéstico mi-
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nimamente invasivos permite reducir el nimero
de biopsias radioquirtrgicas por patologia be-
nigna, aumentando la tasa de lesiones malignas
que se operan.

El nimero de margenes comprometidos en

las lesiones malignas, se ve reducido significa-
tivamente en aquellas que presentan diagndstico
previo con puncién histolégica.

10.
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DEBATE

Dr. Etkin: Todo lo que sea puncién percu-
tdnea es la aproximacion al diagnéstico y no el
verdadero diagnéstico, que lo da la biopsia ra-
dioquirtrgica. ¢En qué clasificacién de imagi-
nologia de BI-RADS ustedes en base a la pun-
cién percutanea deciden no intervenirla?;es de-
cir, no llegar a la biopsia radioquiriirgica con
marcacién previa.

Dr. Vuoto: Seguimos las mismas indica-
ciones; o sea, las punciones las indicamos de
BI-RADS 4 en adelante. BI-RADS 3 no lo pun-
zamos, salvo que haya circunstancias especiales.
Si la puncién nos da las histologias que enume-
ré, decidimos la cirugia. En las BI-RADS 5 no
hay por qué hacer una puncién, salvo que la pa-
ciente lo quiera o que haya alguna indicacién.
Después el resto es todo grupo heterogéneo de
médicos que lo deciden de acuerdo a su expe-
riencia, por ejemplo, si al BI-RADS 4a lo van a
punzar o lo van a llevar a cirugia. Pero no es un
tema expuesto en el trabajo.

Dr. Etkin: Dado que en la sospecha de ma-
lignidad por imaginologia, también esto no ar-
chiva la preocupacién, sino que de algiin modo
lleva a la BRQ a veces, por consenso con la pa-
ciente.

Dr. Vuoto: Pero si tengo un BI-RADS 4a 'y
la puncién me dice que es benigno, no lo opero.

Dr. Davalos: Quiero felicitarlos por el tra-
bajo y por la prolijidad. Evidentemente el mun-
do médico que se dedica a patologia mamaria
estd de acuerdo con lo que ustedes estan ha-

ciendo; es decir, que quieren la biopsia por pun-
cién, y que ademas, ahora estan tratando de ha-
cer no solamente las punciones no palpables si-
no las palpables. Este ano tuvimos oportunidad
de estar con el Dr. Billinghurst en una conferen-
cia de cancer de mama en Miami y preguntaron
en esas reuniones quienes hacen open surgery.
Con el Dr. Billinghurst levantamos la mano y
nos miraron como bichos raros, ain en lesio-
nes palpables. Nos preguntaron cémo podiamos
inyectar sustancias radioactivas para operar el
ganglio centinela si no teniamos un diagnéstico
definitivo. Esa era la tendencia, dijimos noso-
tros, ya que la dificultad en las punciones es que
las tenemos dentro de 20 dias; ellos tienen las
punciones en 3 dias; o sea, hay una metodolo-
gia, una rapidez diferente. Pero evidentemente
la puncién es lo que se va a imponer y es lo que
estan haciendo por lo menos en Estados Unidos
en las lesiones palpables. Asi que creo que esa
es la tendencia y es preferible. No creo que sea
tan complicado preparar un ganglio centinela,
pero tener el diagnéstico previo facilita muchi-
simo también el manejo. No sé si disminuye mu-
cho los mérgenes, personalmente no he tenido
muchos problemas con los margenes, pero creo
que esa es la tendencia y creo que es una buena
medida y un buen manejo de este tipo de lesio-
nes. Una cosa mas, no se operan los BI-RADS
después de una puncién, se opera de acuerdo a
la anatomia patoldgica.

Dr. Vuoto: Estoy totalmente de acuerdo. Si
tuviera biopsia histolégica en 3 dias después de
la puncién, creo que todas las pacientes irfan en
esas condiciones. Reafirmar que si tuviera histo-
logia rapida creo que todas irian a la cirugia con
un diagnéstico previo, porque es mucho mas fa-
cil explicar a la paciente si ya esté el diagndstico.

Dr. Storino: Basicamente el valor del ha-
llazgo de malignidad en la biopsia radioquirtr-
gica globalmente es 25% a 30%. Veo que prac-
ticamente sube al doble con la puncién percuta-
nea, lo hemos visto todos en nuestra experien-
cia. Ustedes han hecho una gran experiencia
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que sirve un poco como base como para iniciar
nuevos trabajos. Yo le queria preguntar en base
a su experiencia y en base a estos datos que es-
tdn mostrando, ¢cudl fue la lesién, cudl fue el
elemento que hace que indiqguemos méas pun-
ciones y aumentemos este nivel, cuando en la
biopsia radioquirtrgica no lo estamos encon-
trando o no estamos indicando estas operacio-
nes? Es decir, hay un porcentaje casi doble de
hallazgos, épor qué estos hallazgos no los encon-
tramos con las biopsias radioquirtrgicas?

Dr. Vuoto: Porque la puncién histolégica
hace un tamizado, no lleva a la cirugia un mon-
tén de patologias benignas, aumenta la especi-
ficidad.

Dr. Allemand: Lo que ha logrado la pun-
cién es mejorar la eficacia de la biopsia radio-
quirtrgica; es decir, la biopsia radioquirtirgica
hoy esta limitada a casos que tienen un altisi-
mo nivel de sospecha y tal vez uno no tenga el
recurso de la puncién. Creo que va a llegar un
momento, que es lo que acaba de describir la
definicién del Dr. Gerardo Miiller, que la biopsia
radioquirargica se va a limitar a ser el tratamien-
to quirtrgico de lesiones no palpables en casos
de cancer de mama exclusivamente; o de lesio-
nes border, como puede ser una hiperplasia
ductal atipica o una lesién lobulillar atipica.

Dr. Vuoto: En nuestro hospital no conta-
mos con la metodologia, nosotros no podemos
hacer punciones dentro del hospital. Si tuviéra-
mos la posibilidad, creo que ninguna paciente se
operaria sin puncién. Dependemos de la cober-
tura que tenga la paciente, la facilidad vy la bue-
na disposicién de los distintos centros para que
acepten en un plazo corto a la paciente para que
haga la puncién. Que el Dr. Mysler o el Dr. Leh-
rer se tomen la molestia de llamarme por teléfo-
no y decirme que va a ir una paciente que tiene
tal cosa.

Dr. Bernardello: Hace 2 6 3 afios en este
mismo salén, el Dr. Novelli presenté la experien-
cia de ellos con la biopsia radioquirdrgica. En
ese entonces y en la misma sala llegamos a la
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conclusién que terminaba el periodo de la biop-
sia radioquirurgica, como fue el concepto gene-
ral desde que empezé. En este momento creo
que estad terminando el segundo periodo que
mostré las ventajas, como fueron expuestas en
este trabajo, de hacer las punciones previas. Pe-
ro creo que los que vienen atrés, tienen que en-
trar al tercer periodo; es decir, la biopsia previa
de toda lesién en general con sospecha de can-
cer de mama, sea infraclinico o clinico, porque
ya no se va a poder operar exclusivamente con
diagnéstico de lesién. Habra un espectro mucho
mayor, donde van a estar los factores de pro-
nostico, los factores moleculares y donde va a
estar la posibilidad de hacer un ganglio centine-
la, pero sin llegar al vaciamiento en caso de ser
positivo. Quiere decir que ahora la biopsia pre-
via tiene una envergadura que no tenia hace 5 6
10 anos.

Dr. Elizalde: Quiero felicitarlos, realmente
es un trabajo muy prolijo y a mi me encantd.
Quiero contar una anécdota a propdsito de las
punciones. Nosotros no disponemos, obviamen-
te, como el sistema de salud de la Capital Fe-
deral, de puncién ni de mammotome. Hace no
menos de tres meses en el hospital (segin la ley,
que acaba de ser aprobada el afio pasado por
la Legislatura), estibamos obligados a decirle a
una senora todas las alternativas que tenifa. Fi-
nalmente la mujer opté por hacerse con noso-
tros una biopsia radioquirtrgica. El dia de la ci-
rugia se rompié el mamégrafo v a la paciente se
le dijo que no se le podia hacer la biopsia radio-
quirdrgica. Se le volvié a transmitir el mensaje
de que tenia alternativas que son obviamente
superiores para poder hacerlo. Esta sefiora con-
currié a la Defensoria del Pueblo y hoy tenemos
iniciado un tramite en la Defensoria del Pueblo
a propdsito de esto. Es decir, que no se la puede
orientar, obligar a hacer en forma privada lo que
el sistema no dispone. A propésito de la consi-
deracién, la pregunta es, ¢hasta cuanto pode-
mos aceptar que siga existiendo la biopsia radio-
quirtdrgica, cuando definitivamente la puncién es
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una instancia superadora? Nosotros no la tene-
mos en el hospital, pero hoy no cabe duda que
toda vez que podamos hacer una biopsia percu-
tdnea es una instancia que supera la biopsia ra-
dioquirargica. Es mas, es probable que en poco
tiempo, coincido con el Dr. Bernardello, la biop-
sia radioquirtirgica sea un anacronismo, porque
definitivamente le vamos a hacer puncién a to-
das para limitar cirugias vy para hacer cirugias
mas limitadas, que son mejores. En los mérge-
nes se encuentra una de las tantas razones de
por qué hacer una biopsia, la estrategia es dife-
rente, los gestos quirtirgicos son distintos. Defi-
nitivamente creo que la biopsia radioquirtirgica
es algo que va a quedar en el pasado. Lamen-
tablemente la tenemos que seguir proponiendo,
no tenemos alternativa. El sistema de salud de la
Capital Federal v de Buenos Aires no lo dispo-
ne, no puede hacerse puncién por via estereo-
taxica ni tampoco se puede hacer mammotome.

Dr. Vuoto: La vamos a seguir aceptando
mientras tengamos condiciones de subdesarro-
llo que lo hagan. Es como cuenta el Dr. Jor-
ge Martin que tiene que seguir haciendo mas-
tectomias, porque las pacientes no disponen de
dinero para trasladarse en colectivo al Institu-
to Curie a hacerse la radioterapia durante 8 se-
manas.

Dr. Allemand: Creo que desde el ambito
de la Sociedad la tarea es transmitir la excelen-

cia y esto indefectiblemente tendra que volcarse
sobre del sistema de atencién médica de los que
tienen menos recursos. Creo que la Sociedad
debe seguir discutiendo la excelencia cientifica,
que es lo que acaba de decir el Dr. Bernardello.
Entonces, la forma de presién indirecta es no
achicar nuestro nivel de exigencia sino aumen-
tarlo, esto lo digo desde el punto de vista cien-
tifico.

Dr. Abalo: Me acuerdo que en la década
del noventa hicimos una presentacién aca mis-
mo sobre manejo de lesiones subclinicas. Eran
todas biopsias radioquirirgicas, no existia la
puncién. De cada diez biopsias radioquirtirgicas
que haciamos tres eran carcinomas y siete eran
benignas. Me acuerdo que cuando dije esto has-
ta me miraron mal y me dijeron que no, que lo
que se debia aceptar era la relacién 5a 1 y yo
estaba presentando 3 a 1. Me criticaron porque
presentaba 3 a 1 argumentando que "algo mal
debe estar haciendo". Hoy en dia realmente esto
ha sido superado ampliamente, mas alla de los
beneficios que decia el Dr. Bernardello que va-
mos a tener con las punciones, estamos elimi-
nando hacer biopsias innecesarias.

Dr. Allemand: Me adhiero a las felicitacio-
nes, creo que el trabajo lo definié muy bien el
Dr. Roberto Elizalde, las conclusiones son muy
importantes y creo que realmente es muy proli-
jo, los felicito.
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