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RESUMEN

La finalidad de esta presentacion es demostrar los resultados de la utilizaciéon de
punciones biopsias percutaneas en mama para llegar a un diagndstico de certeza evi-
tando un procedimiento mdas agresivo, o bien para planificar la estrategia quirdrgica
definitiva en caso de resultado positivo para carcinoma o lesiones premalignas.

Se analizaron 274 punciones biopsias percutdneas de mama (PBPM), efectuadas en
la practica privada entre noviembre de 1992 y abril de 2002, en 243 pacientes asinto-
maticas.

Se realizaron 156 core biopsies, (con aguja tipo trocar), 69 mammotome (con
biopsia de puncién aspiraciéon) y 49 biopsias con aguja fina 21 gauge. Los criterios
imagenolégicos aplicados para biopsia percutdnea fueron BI-RADS 3 y BI-RADS 5.

En 274 punciones hubo en 247 casos benignos, 9 premalignos (hiperplasia ductal
atipica, hiperplasia lobulillar atipica y carcinoma lobulillar /in situ) y 18 malignos.

La subestimaciéon en las biopsias percutdneas con resultado de hiperplasias atipica
fue de 62,5%, mientras que los carcinomas fueron subestimados en un 11,1%.

El mammotome fue el método mas empleado (81,2%) para microcalcificaciones
agrupadas, la core biopsy para las densificaciones nodulares (51,0%), la puncién aspi-
radora con aguja fina para los nédulos sélidos ecograficos (55,1%).

Las biopsias percutdneas son de gran utilidad para confirmar diagndstico de lesio-
nes no palpables tanto para evitar cirugias en lesiones benignas, como para planificar la
estrategia quirdrgica en las lesiones malignas.
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SUMMARY

The goal of this presentation is to show the results of the utilization of percu-
taneous needle biopsies of the breast for a definitive diagnosis, avoiding a more ag-
gressive procedure or in helping to plan a surgical strategy in cases of carcinoma and
premalignant lesions that result positive.

A total of 274 breast percutaneous biopsies were analyzed in private patients bet-
ween November 1992 and April 2002, in 243 asymptomatic patients, of those 156
core biopsies, 69 mammotomes, and 49 fine needle aspiration cytology (FNAC) were
done. The image criterion which applied for percutaneous biopsies was BI-RADS 3 and
BI-RADS 5.

In those 274 percutaneous biopsies there were 247 benign cases, 9 premalignant
lesions (ADH, ALH and CLIS ) and 18 malignancies.
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Underestimation of those percutaneous biopsies with resulting atypical hyperplasia
was 62.5% and for biopsies resulting in carcinoma 11.1%.

The mammotome (81.2%) was the method most employed for microcalcifications,
core biopsy (51.0%) was used for nodular densification and for solid nodular ultra-

sound FNAC (55.1%) was employed.

The percutaneous breast biopsies are of great use to confirm diagnosis of no pal-
pable lesions, to avoid surgery in benign lesions or to assist in the planing of surgical

strategy in the case of malignant lesions.
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INTRODUCCION

A través de la mamografia el diagnéstico del
carcinoma de mama en sus estadios iniciales y
sus lesiones precursoras abrié con amplitud las
posibilidades de curacion de esa enfermedad.

El uso rutinario de la mamografia en la mujer
asintomatica detecta un nimero importante de
imagenes que requieren ser investigadas histo-
l6gicamente.

Como la mayoria de las biopsias radioquirtr-
gicas resultan en diagnostico de lesiones benig-
nas, se desarrollaron distintas técnicas de inter-
vencionismo imagenoldgico con estudios citolo-
gicos e histolégicos, con el objeto de disminuir
el nimero de operaciones.'”

La finalidad de esta presentacién es demos-
trar los resultados de la utilizacion de estos pro-
cedimientos para llegar a un diagndstico de cer-
teza evitando un procedimiento mas agresivo, o
bien para planificar la estrategia quirdrgica defi-
nitiva en caso de resultado positivo para carci-
noma o lesiones premalignas y convalidar parte
de las biopsias que fueron sometidas a cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 274 punciones biopsias percu-
taneas de mama (PBPM), efectuadas en la prac-
tica privada entre noviembre de 1992 y abril de

2002, en una serie de 243 pacientes asintoma-
ticas a las que se efectué estudios de control.
Veintiocho pacientes tenian el antecedente de
haber sido tratadas por diagnéstico de cancer de
mama homo- o contralateral.

Se detectaron 201 lesiones mamograficas, 26
ecograficas y 47 casos donde la imagen era si-
multdneamente mamografica y ecografica (Ta-
blaI).

La edad promedio de las pacientes fue de
59 afos, con una minima de 33 anos y una ma-
xima de 85 anos, con una mediana de edad de
54 anos.

La distribuciéon por edad fue de 10 pacientes
menores a 40 anos, 70 pacientes entre 40 y 49
anos, 99 pacientes entre 50 y 59 anos, 70 pa-
cientes entre 50 y 69 anos y 25 pacientes mayo-
res de 70 anos. La mediana de seguimiento fue
de 19 meses y la dispersion fue de 12 a 107 me-
ses (Grafico 1).

Las indicaciones de biopsias fueron por:

Tabla |

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL METODO
DE DIAGNOSTICO DE LA LESION

Mamografia 201
Mamografia y ecografia 47
Ecografia 26

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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Grafico 1. Distribuciéon por edad.
Tabla Il
DISTRIBUCION DE IMAGENES
QUE SE ESTUDIARON POR METODOS INVASIVOS
Total (n=274) %
Criterios mamograficos

Microcalcificaciones agrupadas 100 36,5

Densificacién nodular 99 36,1

Densificacion nodular méas microcalcific. 8 2,9

Distorsion asimétrica Mx 13 4,7

Criterios ecograficos

Nédulo ecogréafico sélido regular 43 15,7

Area hipoecogénica 9 3,3

Nédulo ecogréfico irregular 2 0,7

259

e Mamografia: microcalcificaciones agrupadas, e« Ultrasonografia: areas hipoecogénicas no

densificaciones nodulares, densificaciones nodulares, nodulos ecogréficos sélidos regu-
nodulares mas microcalcificaciones y distor- lares y nodulos ecograficos irregulares (Ta-
siones asimétricas. bla II).
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A 215 pacientes se les efectué un solo pro-
cedimiento de biopsia. A 25 pacientes se les rea-
lizé una segunda biopsia y a 3 pacientes tres es-
tudios.

Las biopsias fueron del tipo, mammotome,
core biopsy y biopsia con aguja fina (BAAF) guia-
das por mamografia o ecografia, ya que se trata-
ba siempre de lesiones no palpables.

Con la finalidad de una interpretacion mas
adecuada de los resultados, las lesiones benignas
se dividieron en cinco categorias.

Clasificacion de las lesiones benignas:

e Tumores benignos: los adenomioepiteliomas,
fibroadenomas, papiloma intraductal y tumor
phyllodes.

 Cicatriz radiada.

« Displasia no proliferativa: la adenosis, escle-
rosis estromal, hialinizacién estromal, masto-
patia escleroquistica, metaplasia apocrina y
el quiste simple.

» Displasia proliferativa: las hiperplasias ducta-
les y lobulillares tipicas.

» Estados inflamatorios: ectasia ductal, galac-
toforitis cronica y mastitis periductal.

e Oftros: citoesteatonecrosis, ganglio intrama-
mario y granuloma por carbén.

Tabla Il

DISTRIBUCION DE ACUERDO
AL METODO EMPLEADO

Core 156
Mammotome 69
BAAF 49

Se realizaron 156 core biopsies (con agu-
ja tipo trocar), 69 mammotome (con biopsia de
puncién aspiracion) y 49 BAAF con aguja fina
21 gauge. Los criterios imagenologicos aplicados
para biopsia percutanea fueron BI-RADS 3 y BI-
RADS 5 extensos o lesiones multicéntricas con la
finalidad de planificar la estrategia quirtrgica en
estas Ultimas (Tabla IlI).

Como pauta general se indic6 mammotome
para las microcalcificaciones o lesiones nodula-
res de pequeno tamano y core para imagenes de
densidades tisulares o nodulos ecograficos.

El tipo de método aplicado se distribuye de
acuerdo a la imagen en estudio de la siguiente
manera: se usé el mammotome en 56 microcal-
cificaciones agrupadas, 5 densificaciones nodu-
lares, 3 densidades nodulares mas microcalcifi-
caciones, 3 distorsiones asimétricas mamografi-
cas, 2 nédulos ecogréficos solidos (Tabla V).

Tabla IV
DISTRIBUCION DE LAS IMAGENES
ESTUDIADAS CON MAMMOTOME
Mammotome
(n=69) %
Criterios mamograficos
Microcalcificaciones agrupadas 56 81,2
Densificacién nodular 5 7.3
Densificacion nodular mas microcalcific. 3 4,4
Distorsiéon asimétrica Mx 3 4,4
Criterios ecograficos
Nédulo ecogréafico soélido regular 2 2,9

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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Tabla V
DISTRIBUCION DE LAS IMAGENES
ESTUDIADAS CON CORE BIOPSY
Core
(n=156) %
Criterios mamograficos
Microcalcificaciones agrupadas 44 28,7
Densificacion nodular 80 51,0
Densificacién nodular mas microcalcific. 4 2,6
Distorsion asimétrica Mx 10 6,4
Criterios ecograficos
Nédulo ecografico sélido regular 14 8,9
Area hipoecogénica 3 1,9
Nédulo ecografico irregular 1 0,6
Tabla VI
DISTRIBUCION DE LAS IMAGENES
ESTUDIADAS CON BAAF
BAAF
(n=49) %
Criterios mamograficos
Densificacién nodular 14 28,6
Densificacién nodular mas microcalcific. 1 2,0
Criterios ecograficos
Nédulo ecografico sélido regular 27 55,1
Area hipoecogénica 6 12,2
Nédulo ecogréafico irregular 1 2,0
La core biopsy se utilizo en 80 densificacio- RESULTADOS

nes nodulares, 44 microcalcificaciones, 4 den-
sidades nodulares mas microcalcificaciones, 10
distorsiones asimétricas mamogréficas, 14 né-
dulos ecogréficos solidos regulares, 3 areas hi-
poecogénicas y 1 ndédulo ecogréfico irregular
(Tabla V).

La BAAF fue aplicada en 14 densificaciones
nodulares mamogréficas, 1 densidad nodular
mas microcalcificaciones, 27 nodulos ecografi-
cos solidos regulares, 6 areas hipoecogénicas
ecogréficas y 1 nédulo ecografico irregular (Ta-
bla VI).
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En las 274 punciones se diagnosticaron 247
casos (90,1%) benignos, 9 casos (3,3%) prema-
lignos (hiperplasia ductal atipica, hiperplasia lo-
bulillar atipica y carcinoma lobulillar in situ) y
18 casos (6,6%) malignos(Tabla VII).**

Analizados los resultados patolégicos como
benignos, premalignos y malignos, se encontro
la siguiente distribucion: microcalcificaciones
agrupadas [81,9% benignas(82 casos), 8,9% pre-
malignas (8 casos), 10,9% malignas (10 casos)];
densificaciones nodulares [98,0% benignas (97
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Tabla VII

RESULTADOS A-P DE LAS 281 PUNCIONES
EN 243 PACIENTES

Histologia n=274 %

Benigno 247 90,1
Premaligno 9 3,3
Maligno 18 6,6

casos), 2,0% malignas (2 casos)]; densidad nodu-
lar mas microcalcificaciones [62,5% benignas (5
casos), 12,5% premalignas (1 caso), 25,0% ma-
lignas (2 casos)]; distorsion asimétrica mamogra-
fica [92,3% benignas (12 casos), 7,7% malignas
(1 caso)]; y dentro de los criterios ecograficos:
nédulo ecografico solido regular [97,7% benig-
nas (42 casos), 2,3% malignas (1 caso)]; area hi-
poecogénica [100% benignas (9 casos)]; nédulo
ecografico irregular [100% malignos (2 casos)]
(Tabla VIII).

Entre las 247 lesiones benignas se encontré
la siguiente distribucion: 97 densificaciones no-
dulares (39,3%), 82 microcalcificaciones agru-
padas (33,2%), 5 densidades nodulares mas mi-
crocalcificaciones (2,0%), 12 distorsiones asimé-
tricas mamograficas (4,9%), 42 nodulos ecogra-

ficos solidos regulares (17,0%), 9 areas hipoeco-
génicas (3,6%) (Tabla IX).

Las lesiones benignas correspondieron a 80
displasias no proliferativas (32,4%), 63 displa-
sias proliferativas (25,5%), 45 tumores benignos
(18,2%), 38 estados inflamatorios (ectasia ductal,
galactoforitis cronica) (15,4%), 20 casos califica-
dos como otros (citoesteatonecrosis, ganglio in-
tramamario, granulomas por carbon) (8,1%) y
1 cicatriz radiada (0,4%) (Tabla X).

Analizada la correlacion imagen/patologia
encontramos que las microcalcificaciones agru-
padas estan asociadas con mas frecuencia a dis-
plasias proliferativas y no proliferativas, menos
frecuentemente asociadas a tumores benignos o
estados inflamatorios y sélo 1 caso de cicatriz
radiada fue diagnosticado por microcalcificacio-
nes (1,2%).

En la densificaciéon nodular: 24,7 % displasias
no proliferativas, 20,6% displasias proliferativas,
19,6% tumores benignos y 22,7% estados infla-
matorios.

Las distorsiones asimétricas se asociaron casi
exclusivamente a displasias proliferativas en un

Tabla VIII
IMAGENES Y RESULTADO DE ANATOMIA PATOLOGICA DE LAS 274 PUNCIONES
Benignas Premalignas Malignas
n=247 % n=9 % n=18 %
Criterios mamograficos
Microcalcificaciones agrupadas 82 81,9 8 8,9 10 10,9
Densificacién nodular 97 98,0 2 1,0
Densificacion nodular mas microcalcif. 5 62,5 1 12,5 2 25,0
Distorsiéon asimétrica Mx 12 92,3 1 7,7
Criterios ecograficos
Nédulo ecografico sélido regular 42 97,7 1 2,3
Area hipoecogénica 9 100,0
Nédulo ecogréafico irregular 2 100,0

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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Tabla IX

DISTRIBUCION DE LAS IMAGENES CON PATOLOGIA BENIGNA

Benigna (n=247) %

Criterios mamograficos

Microcalcificaciones agrupadas 82 33,2

Densificacion nodular 97 39,3

Densificacién nodular mas microcalcific. 5 2,0

Distorsion asimétrica Mx 12 4,9
Criterios ecograficos

Nédulo ecografico sélido regular 42 17,0

Area hipoecogénica 9 3,6

Tabla X

DISTRIBUCION POR ANATOMIA PATOLOGICA
DE LAS PUNCIONES BENIGNAS

n=247 %
Displasia no proliferativa 80 32,4
Displasia proliferativa 63 25,5
Tumores benignos 45 18,2
Estados inflamatorios 38 15,4
Otros 20 8,1
Cicatriz radiada 1 0,4

50,0% y a no proliferativas en 41,7%.

Los nodulos ecogréficos sélidos regulares
fueron 40,5% tumores benignos y como segun-
da patologia mas frecuente displasias no proli-
ferativas.

Los hallazgos asociados a las areas hipoeco-
génicas no nodulares son la displasia no proli-
ferativa 33,3%, tumores benignos 22,2%, dis-
plasia proliferativa 11,1%, estados inflamatorios
33,3% y otros (granulomas por carbén, ganglios
intramamario, citoesteatonecrosis) (Tabla XI).

Tabla XI
IMAGENES QUE GENERARON LAS PUNCIONES CON RESULTADOS BENIGNOS
Displasiano  Displasia Tumores Estados Cicatriz

Imagen/patologia proliferativa proliferativa  benignes inflamatorios Otros radiada
Microcalcificaciones agrupadas 37 (45,7%) 29 (35,8%) 5(6,2%) 7(8.6%) 2(2,5%) 1(1,2%)
Densificacién nodular 24 (24,7%) 20 (20,6%) 19 (19,6%)  22(22,7%) 12(12,4%)
Densidad nodular mas microcalcificac. 1(20,0%) 1(20,0%) 2 (40,0%) 1(20,0%)
Distorsidn asimétrica Mx 5(41,7%) 6 (50,0%) 1(8,3%)
Nddulo ecografico sdlido regular 10 (23,8%) 6 (14,3%) 17 (40,5%) 7(16,7%) 2(4,8%)
Area hipoecogénica 3(33,3%) 1(11,1%) 2(22,2%) 1(11,1%) 2(22,2%)
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Tabla XII

DISTRIBUCION DE LAS IMAGENES CON PATOLOGIA PREMALIGNA

Premaligna

(n=9) %
Criterios mamograficos
Microcalcificaciones agrupadas 8 88,9
Densificacién nodular mas microcalcific. 1 11,1

Tabla XIlI

DISTRIBUCION POR ANATOMIA PATOLOGICA
DE LAS PUNCIONES PREMALIGNAS

Histologia (n=9) %

Hiperplasia ductal atipica 4 44,3
Hiperplasia lobulillar atipica 3 33,3
CLIS 2 22,2

Tabla XIV

IMAGENES QUE GENERARON LAS PUNCIONES
CON RESULTADOS PREMALIGNOS

Imagen/patologia HDA HLA CLIS
Microcalcif. agrupadas 4 (50,0%) 3(37,5%) 1(12,5%)
Densidad nodular mas microcalcif. 1 (100%)

Dentro de las lesiones premalignas 8 casos
(88,9%) se manifestaron como microcalcificacio-
nes agrupadas y 1 caso (11,1%) como densidad
nodular mas microcalcificaciones (Tabla XII).

Las lesiones premalignas fueron: 4 hiperpla-
sias ductales atipicas (44,3%), 3 hiperplasias lo-
bulillares atipicas (33,3%) y 2 carcinomas lobuli-
llares in situ (22,2%) (Tabla XIII).

En las lesiones premalignas las microcalcifi-
caciones agrupadas se asociaron en un 50,0% a
hiperplasia ductal atipica, 37,5% a hiperplasia
lobulillar atipicay 12,5% a un carcinoma lobuli-
[lar in situ, mientras que la densidad nodular mas
microcalcificaciones (1 caso) correspondié a un

carcinoma lobulillar in situ (Tabla XIV).

En la patologia maligna 10 casos (55,6%) co-
rrespondieron a microcalcificaciones agrupadas,
2 casos (11,1%) a densificacion nodular, 2 casos
(11,1%) a densidad nodular mas microcalcifica-
ciones y 1 caso (5,6%) a distorsién asimétrica.
Entre las imagenes ecograficas, se diagnostico
1 nédulo solido regular (5,6%) y 2 nédulos irre-
gulares (11,1%) (Tabla XV).

Dentro de los carcinomas se encontraron 9
casos (50,0%) que correspondieron a carcinoma
ductal infiltrante, 7 casos (38,9%) de carcinoma
ductal in situ, 1 caso (5,6%) de carcinoma muci-
noso y 1 caso (5,6%) de carcinoma papilar inva-

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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Tabla XV

DISTRIBUCION DE LAS IMAGENES CON PATOLOGIA MALIGNA

Nédulo ecografico irregular

Maligno
(n=18) %
Criterios mamograficos
Microcalcificaciones agrupadas 10 55,6
Densificaciéon nodular 2 11,1
Densificacion nodular mas microcalcificaciones 2 11,1
Distorsiéon asimétrica Mx 1 5,6
Criterios ecograficos
Nédulo ecografico sélido regular 1 5,6

2 11,1

Tabla XVI

DISTRIBUCION POR ANATOMIA PATOLOGICA DE LAS PUNCIONES PREMALIGNAS

Histologia (n=18) %

Carcinoma ductal infiltrante 9 50,0
Carcinoma ductal in situ 7 38,9
Carcinoma mucinoso 1 5,6
Carcinoma papilar invasor 1 5,6

Tabla XVII

IMAGENES QUE GENERARON LAS PUNCIONES CON RESULTADOS MALIGNOS

Imagen/patologia Ca. ductal Ca. ductal Ca. Ca. papilar
infiltrante in situ mucinoso invasor

Microcalcificaciones agrupadas 1(10%) 7 (70%) 1(10%) 1(10%)

Densificaciéon nodular 2 (100%)

Densidad nodular mas microcalcif. 2 (100%)

Distorsién asimétrica Mx 1 (100%)

Nédulo ecogréafico sélido regular 1 (100%)

Nédulo ecogréfico irregular 2 (100%)

sor (Tabla XVI).

En las imagenes mamograficas que corres-
pondieron a patologia maligna, pudimos obser-
var que las microcalcificaciones agrupadas se
asociaron con mayor frecuencia a carcinoma
ductal in situ (7 casos; 70%), 1 caso de carcino-
ma ductal infiltrante, 1 caso de carcinoma muci-
noso y 1 caso de carcinoma papilar. En las ima-
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genes correspondientes a densificaciones nodu-
lares solas o con microcalcificaciones, distorsio-
nes asimétricas, nodulos ecograficos solidos re-
gulares y nodulo irregular, su hallazgo corres-
pondié siempre a carcinoma ductal infiltrante
(Tabla XVII).

Evaluando el seguimiento, en las lesiones be-
nignas se indicé el control usual de acuerdo a la
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Tabla XVIII

CORRELACION PATOLOGICA ENTRE PUNCION Y BIOPSIA RADIOQUIRURGICA

Biopsia por puncién

Patologia (n=7) n

Correlacion

Displasia proliferativa
Tumor phyllodes
Papilomas

Cicatriz radiada

- N - W

BRQ
Patologia (n=7) n
Displasia proliferativa 3
+ Hiperplasia ductal atipica 1
Papilomas 2
1

Cicatriz radiada

Tabla XIX

ANTECEDENTES Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES QUE DESARROLLARON CANCER

Antecedente patolégico

Seguimiento (meses)

Céancer previo contralateral

Céancer previo contralateral

CLIS

Hiperplasia lobulillar atipica

Enfermedad de Paget operada e irradiada

84
35
36
12
24

edad, salvo 6 casos que por solicitud de la pa-
ciente fueron operadas, 3 pacientes en las que
en la puncién la patologia fue displasia prolife-
rativa, en la biopsia radioquirtrgica se mantuvo
el diagnéstico, 1 caso de tumor phyllodes en la
puncion, en la biopsia se asocié a hiperplasia
ductal atipica y en 2 casos donde la puncién per-
cutanea informo papiloma, también hubo coin-
cidencia diagnostica. A la paciente con diagnos-
tico de cicatriz radiada se le indico biopsia ra-
dioquirurgica y no se hall6 mas patologia que la
descripta en la biopsia percutanea (Tabla XVIII).

Durante el seguimiento de las pacientes con
diagndstico de benignidad, 5 casos desarrollaron
carcinoma de mama invasor, esto es un 2,22%
(n=225), 2 de ellas habian sido tratadas por can-
cer previo contralateral, 1 paciente tenia diag-
noéstico de carcinoma lobulillar in situ, 1 pacien-
te hiperplasia lobulillar atipica y 1 paciente fue
tratada por enfermedad de Paget con tumorec-
tomia central y radioterapia homolateral anterior-
mente (Tabla XIX).

En las lesiones premalignas se efectud biop-
sia radioquirurgica; de 6 casos de hiperplasia ati-
pica, 4 casos correspondieron en la biopsia ra-
dioquirdrgica a carcinoma in situ, en un caso la
patologia de la biopsia por escision correspondio
a carcinoma con microinvasioén y en el otro el
diagnéstico fue displasia proliferativa, en 2 casos
de carcinoma lobulillar in situ en la puncién, la
biopsia radioquirdrgica correspondié en una a
igual patologia y en otra a hiperplasia lobulillar
atipica. Una paciente con hiperplasia lobulillar
atipica no se opero por tener diagnostico previo
de hiperplasia lobulillar atipica y la imagen
mamogréfica era de bajo grado de sospecha.

La subestimacion para las biopsias percuta-
neas con resultado de hiperplasia atipica fue de
62,5%, definiendo la subestimacion como aque-
[las lesiones que en la biopsia percutanea corres-
pondieron a lesiones proliferativas, como las hi-
perplasias atipicas, y que en la biopsia quirargi-
ca resultan carcinomas intraductales o invasores
(Tabla XX).”

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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Tabla XX
CORRELACION PATOLOGICA ENTRE PUNCION Y BIOPSIA RADIOQUIRURGICA
Biopsia por puncion BRQ
Patologia (n=9) n Correlacion Patologia (n=9) n
> Carcinoma in situ 4
Hiperplasia atipica 6 > Carcinoma con microinvasién 1
< Displasia proliferativa 1
= CLIS 1
LI 2
cLis < Hiperplasia lobulillar atipica 1
Hiperplasia lobulillar atipica 1 No operada Antecedente de HLA e imagen Mx
bajo grado de sospecha

Subestimacion 62,5%

Tabla XXI

CORRELACION PATOLOGICA ENTRE PUNCION Y BIOPSIA RADIOQUIRURGICA

Biopsia por puncién

Patologia (n= 18)

=}

Correlacion

BRQ

Patologia (n= 18)

=}

Carcinoma ductal invasor
Carcinoma ductal in situ
Carcinoma ductal in situ
Carcinoma papilar invasor
Carcinoma mucinoso

- =N 01 ©

\%

Carcinoma ductal invasor
Carcinoma ductal /in situ
Carcinoma ductal invasor
Carcinoma papilar invasor
Carcinoma mucinoso

- = N O ©

Subestimacion 11,1%

En las lesiones malignas se efectud la biopsia
por escision con imagen guiada de la misma y el
tratamiento de acuerdo al tipo de lesién, 9 carci-
nomas ductales invasores en la puncion tuvieron
igual patologia en la biopsia por escision, 5 car-
cinomas ductales in situ coincidieron con el mis-
mo diagndstico, 2 carcinomas ductales in situ
correspondieron a carcinoma ductal invasor, hu-
bo 1 caso de carcinoma papilar invasor y 1 caso
de carcinoma mucinoso, que en ambos casos
coincidié en el diagnostico de la puncion. Los
diagnésticos de carcinomas en las biopsias per-
cutaneas fueron subestimados en 11,1%, enten-
diendo aca la subestimacion como aquellos ca-
sos que en la biopsia percutanea fueron diagnos-
ticados como carcinomas intraductales y en la
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biopsia quirurgica el resultado definitivo corres-
pondi6 a carcinomas invasores (Tabla XXI).”

CONCLUSIONES

Es de destacar la practicamente ausencia de
morbilidad en estos métodos, no habiéndose re-
gistrado casos de infecciones pospuncion, y si
algunos casos aislados de hematomas con reso-
lucién espontanea. Se puede nombrar, como de-
nominador comun, referido por las pacientes, la
incomodidad del método por la posicién en de-
cubito ventral en que deben permanecer durante
el procedimiento, pero referido como tolerable.
Recientemente fue descripto un caso de fistula
mamaria arteriovenosa posterior a una biopsia
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Tabla XXII
COMPARACION CON SERIES NACIONALES
Mosto Lehrer Schejtman Nuestra serie
Benignas 82,17% 82,40% 84,00% 90,10%
Premalignas 2,90% 3,30% 4,00% 3,30%
Malignas 14,60% 14,30% 12,00% 6,60%

guiada por ecografia.’

Los diagnésticos histolégicos de las puncio-
nes mamarias son el método mas adecuado y se-
guro para el estudio de las lesiones con alta pro-
babilidad de corresponder a patologia mamaria
benigna (BI-RADS 3), sobre todo si existen ante-
cedentes familiares o personales de cancer de
mama o angustia manifiesta de la paciente, evi-
tando asi un nimero considerable de biopsias
innecesarias, como surge del analisis efectuado.

Las imagenes mamograficas y ecograficas no
son categoricas en definitiva, ya que algunas al-
tamente sospechosas corresponden a una enfer-
medad benigna y otras con caracteres de benig-
nidad pueden ser el signo inicial de un tumor
maligno, lo que justifica ser agresivos en el estu-
dio de las mismas.’

Del analisis de nuestro material surge que
el mammotome fue el método mas empleado
(81,2%) para el estudio de las microcalcificacio-
nes agrupadas, la core biopsy se empled mas pa-
ra las densificaciones nodulares (51,0%) y con
menor frecuencia en las microcalcificaciones
agrupadas (28,7%), mientras que la puncion as-
piradora con aguja fina se aplicé para los nédu-
los solidos ecograficos (55,1%) y para las densi-
dades nodulares mamogréficas (28,6%).

Las microcalcificaciones agrupadas corres-
pondieron en 19,8 % a lesiones premalignas y
malignas y cuando las mismas se asociaban a
densidad nodular el porcentaje de cancer ascien-
de a 37,5%, siendo la imagen mas asociada a

cancer de mama dentro de esta serie. Coincidi-
mos con la experiencia de otros autores que las
microcalcificaciones agrupadas son la manifes-
tacion mas frecuente de los carcinomas ductales
in situ, 70% en el presente estudio.'”'" Las lesio-
nes ecograficas descriptas como nodulos sélidos
regulares fueron benignas en un 97,7%."

En las hiperplasias atipicas la biopsia per-
cutanea presentd una subestimacion de 62,5%,
mientras que los carcinomas invasores fueron
subestimados en un 11,1%.7""

Es de destacar que si bien la incidencia de
las pacientes que desarrollaron cancer de mama
no es baja (2,2%) en el seguimiento de las lesio-
nes benignas, 28 casos (12,4%) tenian el ante-
cedente de haber sido tratadas de cancer de ma-
ma homo- o contralateral, lo que constituye un
grupo de riesgo en control.

COMENTARIO FINAL

Los resultados reflejan que el uso de la biop-
sia percutanea evit6 la cirugia en un importante
namero de casos, con las ventajas que ello impli-
ca. Aca debemos analizar si hemos estado den-
tro de los estandares de otras series de trabajo
nacionales; comparando las lesiones benignas
vemos que mientras nosotros tenemos 90,1%
de lesiones benignas, las otras series de la Ta-
bla XXII, van del 82% al 84%. Las lesiones pre-
malignas de nuestra serie estan dentro del rango
de las otras entre 2,9% y 4,0%, mientras que las
lesiones malignas diagnosticadas de nuestra serie
son ligeramente inferiores a las otras; tenemos
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en nuestra serie 6,6% de lesiones malignas, las
otras van del 12,0% al 14,6%. Aca la explica-
cion esta dada porque en nuestra serie las lesio-
nes BI-RADS 5 que se mandaban a realizar pun-
ciones percutaneas eran solo las extensas o mul-
ticéntricas, a las lesiones BI-RADS 5 Unicas se
practicaba directamente la biopsia radioguiada,
mientras en las otras series que son centros don-
de ellos realizaban los estudios referidos por mu-
chos profesionales, incluiria todas aquellas lesio-
nes BI-RADS 5 Unicas mas las extensas y multi-
céntricas, aumentando el porcentaje de lesio-
nes malignas diagnosticadas, y por ello también
se refleja un menor porcentaje de benignas en
las series de los doctores Mosto, Lehrer y Schejt-
man.

El mejor pronéstico de las enfermedades ma-
marias malignas esta asociado a su diagnostico
precoz, cuando las lesiones son todavia no pal-
pables (cancer subclinico). Como el cancer de
mama se presenta actualmente en aproximada-
mente 1 de cada 9 mujeres, los esfuerzos deben
estar orientados a establecer un diagnostico se-
guro, aun en imagenes con presuncion de benig-
nidad, ya que no existen imagenes patognomo-
nicas. La posibilidad de falsos negativos es simi-
lar a la de la biopsia con imagen guiada, lo que
implica igual seguridad diagndstica para ambos
métodos.’

No hay duda de la superioridad diagndstica
de los métodos histologicos respecto a la pun-
cion con aguja fina, que implica diagnostico ci-
tologico, pero es razonable su aplicacién en le-
siones con alta presuncion de benignidad (densi-
dades) dado su sencillo procedimiento, bajo cos-
to y fiabilidad con un citélogo entrenado.®” El
mismo es un método poco usado en la practica
privada, pero asi como es util para confirmar la
sospecha diagnéstica de benignidad, también
tiene su utilidad en el ambiente hospitalario para
confirmar diagnostico de cancer en las lesiones
de alta sospecha, y de esta manera optimizar los
recursos y la prioridad de tratamiento de aque-
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[las lesiones confirmadas como malignas por es-
te método.

Las biopsias percutaneas han demostrado ser
de gran utilidad para confirmar el diagnéstico de
todo tipo de lesion no palpable, tanto para evi-
tar cirugia en lesiones categéricamente benig-
nas, como para optimizar la estrategia quirurgica
en las lesiones malignas, como mastectomias en
las lesiones multicéntricas y cirugia conservado-
ra con ganglio centinela en un paso evitando la
biopsia radioquirurgica previa, ademas de evitar
cicatrices mamarias que dificultan el seguimien-
to y optimizar los costos."

Es de esperar, en un futuro no lejano, un mas
amplio acceso a este intervencionismo imageno-
l6gico, para adecuar el manejo de las lesiones
no palpables a las exigencias de la mastologia
actual.
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DEBATE

Dr. Lehrer: Esta serie probablemente Ilega
hasta el 2002 y no incluye la etapa de mayor au-
ge del ganglio centinela, como lo mencioné al
final. Entonces, queria preguntar si ha variado
el concepto, porque también vi que habia muy
poca utilizacion de la biopsia previa al ganglio
centinela en el trabajo anterior, el criterio con la
practica actual. Un comentario simplemente res-
pecto del porcentaje de carcinomas que ha te-
nido, y es que si bien los porcentajes en general
en nuestro medio son bajos respecto de la litera-
tura internacional, que los porcentajes de malig-
nidad superan el 20%, es porque en nuestro me-
dio, como pasé en esta serie, se realiza mucho la
biopsia de lesiones BI-RADS 3. El porcentaje de
ustedes en la serie probablemente mas bajo que
el nuestro, es porque no hay biopsias de las le-
siones BI-RADS 4 que corresponden a cerca del
35-40% de nuestras series y que de ahi se des-
prende el resto de los carcinomas.

Dr. Billinghurst: Si, actualmente teniendo la
posibilidad sobre lesiones sospechosas del méto-
do en si. Nosotros creemos en el método y nos

parece muy util poder encarar el tema del gan-
glio centinela, que por supuesto tiene mucho
mas auge después del 2002. Lo que pasa es que
hay que darle un corte para poder sacar los nu-
meros. Pero actualmente, teniendo la posibilidad
de hacer una puncion previa y encarar el ganglio
centinela antes de realizar la biopsia completa
de la zona, si; lo estamos haciendo.

Dr. Gori: El trabajo me parecié muy intere-
sante; el esfuerzo realmente es muy lindo. Pero
tenemos que ver un poco la metodologia del tra-
bajo. No puede haber tantas conclusiones, por-
que no son conclusiones. Lo que presenté como
conclusiones, muchos son resultados; y son co-
sas diferentes. Ademas, en las conclusiones no
se puede llegar a las conclusiones de trabajos de
otros, sino la conclusion es de acuerdo a los re-
sultados obtenidos de nuestro material y méto-
do. Por ejemplo, llegar a la conclusion de que la
biopsia es mejor que la puncion citologica, si
usted no lo ha comparado no puede llegar a esa
conclusion; puede hacer un comentario pero no
una conclusion, al igual que otros puntos dentro
de las conclusiones. Creo que tendriamos que
reordenar en el trabajo qué son conclusiones y
qué son resultados.

Dr. Billinghurst: Gracias.

Dr. Uriburu: Un solo comentario puntual. En
las conclusiones mencion6 que este procedi-
miento es un buen método para los BI-RADS 3.
Hizo una mencion a pacientes que tenian ante-
cedentes de cancer de mama. Personalmente,
creo que un buen método para los BI-RADS 3 es
el control en un tiempo prudencial; lo demas,
recurrir a este método en este grupo serian ex-
cepciones. Por ejemplo, pacientes que por su
angustia quieren tener el diagnéstico o pacientes
que no puedan tener acceso a ese seguimiento a
los 6 meses; si no tal vez caeriamos en el riesgo
de por querer evitar cirugias abusemos de este
método. Tal vez seria una buena conclusién,
que seria un buen método para el estadio IVa de
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la nueva clasificacion.
Dr. Billinghurst: Estoy de acuerdo.

Dr. Mysler: Queria agregar un comentario
al tema del BI-RADS 3. Nosotros recibimos mu-
chas veces punciones pedidas para BI-RADS 3
de densificaciones que se atentian parcialmente
al comprimirlas y que preferimos no punzarlas,
porque ese tipo de densificaciones cuando las
vamos a punzar no las podemos encontrar. Co-
mo la puncidn se basa en una ventana de 5x5 o
de 6x6, depende del equipo que uno tenga, a
veces estas densificaciones asimétricas uno las
punza para quedarse tranquilo, y cuando noso-
tros la vamos a buscar no estamos seguros si re-
almente la densificacion es lo que se ve en la
placa, porque justamente se atenta parcialmente
y uno en una mama con tejido encuentra diez
iguales a esa. Entonces, en ese caso no las pode-
mos tranquilizar, porque nosotros no estamos
seguros si realmente es la imagen. Quizas en un
grupo de microcalcificaciones BI-RADS 3 o en
un nodulo BI-RADS 3, por lo menos yo puedo
estar seguro de que el material que saqué de la
lesién, aunque discutamos la indicacion, puedo
decir que el diagnostico es categérico. Pero en
ese tipo de densificaciones preferimos directa-
mente no punzarlas.

Dr. Billinghurst: De hecho que las densifi-
caciones que se atentan, cuando uno pide la
magnificada antes es para ver que la misma per-
sista 0 no, como una lesién real.

Dr. Davalos Michell: Si uno se fija en este
trabajo, puede hacer una critica importante y es
que no hay una discriminacion entre lo que se
obtuvo en un BI-RADS 3, 4 6 5. El 50% de estas
pacientes no tenian esa clasificacion. Hacer una
reclasificaciéon con la anatomia patolégica, es
hacer benigno o maligno, podria inducir a una
reclasificacion alterada; entonces, directamente
se obvio la clasificacion de BI-RADS. Con res-
pecto al BI-RADS 3 es discutido y no es unifor-
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me el aceptar que hay que controlar a los 6 me-
ses. La mayor parte de los BI-RADS 3 con biop-
sia han sido BI-RADS 3 por nédulos mamogra-
ficos o ecogréficos y en general se trata de pa-
cientes de alto riesgo. A una mujer con un BI-
RADS 3, un nédulo nuevo BI-RADS 3, con una
madre con cancer de mama, yo la punzo. Lo so-
luciono hoy y no dentro de 6 meses; y creo que
es una conducta que es muy aceptable, ya sea
en pacientes que tienen antecedentes familiares,
personales de cancer de mama o cancerofobia.
Creo que no es una cosa taxativa esperar 6 me-
ses, porque muchas mujeres no quieren esperar
6 meses para ver qué pasa. Para mi, una de las
indicaciones importantes no es tanto en las cal-
cificaciones que son mas bien homogéneas, sino
en las imagenes nodulares ecograficas o mamo-
graficas que tienen un antecedente personal, fa-
miliar o cancerofobia indico tranquilamente. Si
antes las operabamos, no me voy a escandalizar
hoy porque las punce.

Dr. Schejtman: Creo que lo que tiene de im-
portante este trabajo, es lo que a muchos traba-
jos de centros de imagenes nos falta y que es el
seguimiento. Ustedes tienen la posibilidad de
seguir a algunas pacientes, por lo que usted sa-
c6 de alrededor de 18 meses, creo que fue la
media. En este seguimiento ustedes tuvieron un
2,2%, por lo que usted puso, de no sé si llamar-
los falsos negativos. Ustedes pusieron que apa-
recieron en algin otro lado, no saben propia-
mente en qué lugar aparecieron. Mi pregunta es,
sacaron el falso negativo de este método, por lo
menos en el seguimiento que ustedes tienen o
solamente tuvieron esos 5 casos que no los pue-
de indicar, que fueron debido a que la puncién
fue errénea.

Dr. Billinghurst: Son esos 5 casos donde no
sacamos el falso negativo; son sélo esos 5 casos.
Por eso recalqué de los 3 casos que después de
los 35 meses se produjeron y los que fueron a
los 24 meses y a los 12 meses. Pero no tengo la
respuesta para eso.



272

Dr. Curto: Quiero en primer lugar expresar
mi acuerdo total con lo que dijo el Dr. Uriburu,
que la mejor conducta para el BI-RADS 3 es el
control y el seguimiento. Me gustaria saber qué
porcentaje de positivos o de malignidad tuvieron
esas biopsias de BI-RADS 3. Otra cosa que me
[lamo la atencion es la indicacion en la distor-
sion tisular asimétrica, que es una lesién muy
traicionera y que nosotros indicamos en esos ca-
sos la biopsia radioquirurgica.

Dr. Billinghurst: Sobre las pacientes con pa-

tologia benigna que ahi se describian, corres-
pondian al 90%. De ésas, en el seguimiento solo
5 pacientes produjeron después el carcinoma, y
en el seguimiento no se operaron. Se operaron
solo esas 6 pacientes que mostré, que dieron dis-
plasia proliferativa, cicatriz radiada y un tumor,
un phyllodes. El resto no presenté otra lesion en
el seguimiento, no desarrollaron otra cosa. Se
operaron 6 pacientes. Pero esas 6 pacientes fue-
ron porque en la biopsia en si, en la puncion
percutanea, no fue satisfactoria, mas para la pa-
ciente que para uno mismo.
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