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RESUMEN

Objetivos

Analizar el papel actual que desempeña la biopsia radioquirúrgica (BRQ) en el

diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama subclínico.

Pacientes y métodos

Análisis retrospectivo de 100 mujeres sometidas a BRQ entre enero de 2004 y

mayo de 2008.

Resultados

En 57% de las pacientes el diagnóstico final fue de patología maligna, 32%

invasores y 25% intraductales. Otro 17% correspondió a lesiones premalignas. En

62 casos se realizó punción biopsia histológica previa a la BRQ. Las pacientes con

patología maligna, que previamente realizaron una punción biopsia histológica,

requirieron menos procedimientos quirúrgicos para obtener márgenes libres, espe-

cialmente en caso de carcinoma ductal in situ.

Conclusión

En los últimos años se optimizó el diagnóstico de las lesiones no palpables de

la mama, logrando reducir el número de cirugías innecesarias.
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SUMMARY

Objectives

To analyze the current role of needle localization breast biopsy (NLBB) in the

diagnosis and treatment of early breast cancer.

Patients and methods

A retrospective analysis of 100 women undergoing NLBB between January

2004 and May 2008.
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Results

In 57% of the patients, the final diagnosis was a malignant disease, 32% inva-

sive and 25% intraductal tumours. Another 17% were promalignant lesions. In

62 cases percutaneous needle biopsy was performed prior to the NLBB. Breast

cancer patients which previously received a percutaneous biopsy, required less

surgical procedures to obtain free margins, specially in ductal carcinoma in situ

cases.

Conclusion

In recent years, the diagnosis of nonpalpable lesions of the breast were opti-

mized, reducing the number of unnecessary surgeries.
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INTRODUCCIÓN

La biopsia radioquirúrgica de mama (BRQ)
ha sido el procedimiento estándar para el diag-
nóstico de las lesiones no palpables de la mama,
desde su descripción inicial,  hasta el desarrollo1,2

y perfeccionamiento de los métodos percutáneos
guiados por imágenes, como la core biopsia y el
sistema mammotome. Estos últimos han demos-
trado en la mayoría de los casos ser métodos de
diagnóstico tan precisos como la BRQ, pero evi-
tando cirugías innecesarias y disminuyendo los
costos; o sea, mejorando la eficacia del diagnós-
tico de las lesiones no palpables de la mama.3,4

Es por esto que en la actualidad sólo estaría in-
dicada una BRQ, como primer procedimiento de
diagnóstico, en aquellas imágenes sospechosas
de la mamografía, la ecografía o resonancia nu-
clear magnética, que no son palpables y en las
que no puede hacerse biopsia por medio de una
punción guiada; o bien, porque las característi-
cas mismas de esta imagen hacen que la BRQ
sea de elección (por ejemplo, una imagen estelar
compatible con cicatriz radial).

Antes que surgieran estos métodos de biop-
sia guiada por imágenes, el porcentaje de cán-
ceres de mama detectados por BRQ, con rela-
ción a la patología benigna, era de alrededor del
20-30%.  O sea, cada 10 procedimientos reali-5-7

zados, se habían operado a 7 u 8 mujeres por
patología benigna (¿cirugías innecesarias?).

El propósito de este trabajo fue analizar el
papel actual que desempeña la BRQ en el diag-
nóstico y tratamiento de las mujeres con cáncer
de mama subclínico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Con un diseño de estudio observacional, se
analizaron los registros clínicos de las pacien-
tes con lesiones no palpables de la mama y que
fueron sometidas a BRQ en el Centro Mamario
del Hospital Universitario Austral entre el 1 ene-
ro de 2004 y el 31 de mayo de 2008. Los datos
recabados incluyeron edad, tipo de imagen ra-
diológica, si existió punción biopsia previa a la
BRQ, diagnósticos histopatológicos, otras ciru-
gías subsiguientes.

Para la clasificación de los diagnósticos de
anatomía patológica de las biopsias percutáneas
de mama, se utilizó la de Ibrahim y colaborado-
res,  (Tabla I).8

No fue posible determinar con precisión los
motivos por los cuales se decidió abordar ini-
cialmente a las pacientes por medio de BRQ o
bien por biopsias percutáneas, dado el carácter
retrospectivo del análisis. No obstante, y dada
la mayor eficiencia probada por las punciones
biopsia, nosotros preferimos, siempre que sea
posible, abordar en forma percutánea y luego,
de ser necesario, realizar la BRQ.

Los estudios mamográficos fueron realiza-
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dos con un equipos Senograph DMR "2000" de
General Electric y los estudios ecográficos con
Logic 4 "2000" de General Electric y Esaute
"2007" MyLab 70 XVision. Las punciones histo-
lógicas tipo core fueron realizadas con pistola
Manam y agujas 12G, mientras que las puncio-
nes asistidas por vacío fueron realizadas con agu-
jas 8G y 11G en equipos Mammotome de John-
son & Johnson.

Las pacientes con lesiones no palpables de la
mama fueron sometidas a marcación preopera-
toria el día previo a la cirugía, utilizando carbón
inactivo medicinal, bajo guía estereotáxica o ul-
trasonográfica. Las pacientes cuya punción biop-
sia previa fue informada como carcinoma inva-
sor o carcinoma ductal no invasor, pero con sos-
pechas de invasión (lesiones extensas o de alto
grado), fueron simultáneamente sometidas a lin-
focentellografía con moléculas de fitato marcada
con Tc99 (Linfofast - BACON), para la identifi-
cación del ganglio centinela en el mismo proce-
dimiento quirúrgico de la BRQ.

Los procedimientos quirúrgicos se realizaron
bajo anestesia general, realizando la resección de
la zona marcada y enviándola inmediatamente a

radiología para constatar la exéresis de la lesión
buscada.

Además de métodos de estadística descrip-
tiva, para el análisis y comparación de distintas
proporciones, se utilizó el test de chi cuadrado,
tomando como significativo todo valor de "p"
menor de 0,05.

RESULTADOS

En este período se evaluaron 981 pacien-
tes con lesiones no palpables de la mama en el
Centro Mamario del Hospital Universitario Aus-
tral, de las cuales 100 fueron sometidas a BRQ
(10,2%), constituyendo éstas la población en es-
tudio. La edad media fue de 52 años (rango: 30
a 76 años). El tipo de imagen radiológica se ob-
serva en la Tabla II.

En 62 casos, se realizó una punción histoló-
gica (core biopsia o mammotome) previa a la ci-
rugía y en las restantes 38 pacientes la BRQ fue
el método diagnóstico inicial. En las 62 pacientes
con punción biopsia histológica, el diagnóstico
de la misma fue categorizado como B2 en 6 ca-
sos, B3a en 9 casos, B3b en 12 casos y B5 en
35 casos. Las 6 pacientes con diagnósticos tipo
B2 luego fueron sometidas a BRQ, por no tener
una aceptable concordancia con la imagen ra-
diológica; en 2 de ellas con diagnóstico de ade-
nosis e hiperplasia epitelial de tipo usual, el diag-
nóstico definitivo fue de carcinoma ductal no in-
vasor (CDIS). En 10 pacientes, la biopsia de la

Categoría Descripción

B1 Tejido normal (o no satisfactorio).

B2 Benigno.

B3a Benigno, pero puede relacionarse con
lesión maligna (cicatriz radial / lesión
esclerosante compleja, papiloma
intraductal).

B3b Lesión con atipias celulares y
altamente asociada a lesiones
malignas (hiperplasias atípicas,
carcinoma lobulillar in situ).

B4 Maligna, pero por muestra pequeña o
defectos técnicos no se puede ser
concluyente.

B5 Maligna (in situ o invasor).

Tabla I. Clasificación de los diagnósticos de
anatomía patológica para biopsias mamarias

con aguja gruesa.

Tipo de imagen n

Microcalcificaciones
Solas
Asociadas a densidad

65
61

4

Nódulo irregular
Nódulo de bordes netos
Densidad asimétrica
Distorsión tisular
Mamografía negativa (sólo ecográfica)

10
8
5
3
9

TOTAL 100

Tabla II. Imágenes radiológicas.
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punción histológica fue informada como hiper-
plasia atípica, y de ellas, el diagnóstico luego de
la BRQ fue de CDIS en 2 casos y de carcinoma
invasor en 1 caso (30% de subestimación diag-
nóstica). De las 19 pacientes con diagnóstico de
CDIS en la punción histológica, en 6 casos la
anatomía patológica informó carcinoma invasor
(31,5% de subestimación diagnóstica).

El diagnóstico histopatológico final luego de
la BRQ se observa en la Tabla III.

En 57 casos (57%) de las 100 pacientes, el
diagnóstico final fue de patología maligna, sien-
do en 31 casos (54,4%) carcinomas invasores y
en 26 casos (45,6%) carcinomas no invasores.
En 40 casos de las 57 pacientes se realizó pun-
ción histológica previa y en 17 casos se realizó

directamente la BRQ. Fue necesario realizar una
segunda cirugía para ampliar márgenes en 8 ca-
sos de las 40 pacientes (20%) con punción pre-
via, y en 6 casos de las 17 pacientes (32,2%)
que no tuvieron punción previa (p>0,2 no signi-
ficativo).    

Analizando esto mismo según el tipo histo-
lógico, en 5 casos de las 24 pacientes (20,8%)
con carcinomas invasores y con punción previa,
se realizó una segunda cirugía, mientras que en
1 caso de las 8 pacientes (12,5%) con carcino-
mas invasores y sin punción previa, se realizó
una segunda cirugía (p>0,5 no significativo). En
3 casos de las 16 pacientes (18,7%) con CDIS y
con punción previa, se realizó una segunda ci-
rugía, mientras que en 5 casos de las 9 pacientes
(55,5%) con CDIS y sin punción previa, fue ne-
cesario realizar una segunda cirugía (p>0,05 no
significativo) (Tabla IV). La segunda cirugía con-
sistió en ampliación de márgenes conservando
la mama en 9 pacientes y mastectomía total en
5 pacientes (4 de ellas con reconstrucción inme-
diata).

El tamaño tumoral promedio de los carcino-
mas invasores fue de 13 mm y de los carcinomas
ductales no invasores fue de 13,4 mm.

En 25 pacientes se realizó biopsia de ganglio
centinela simultáneamente con la BRQ. En 22
de ellas por carcinomas invasores y en las restan-
tes 3 pacientes por CDIS y sospecha de invasión.
En 3 de las 22 pacientes con carcinomas inva-

Diagnóstico n

Patología maligna
Carcinoma invasor (NOS)
Carcinoma lobulillar invasor
Carcinoma ductal no invasor

57
30

2
25

Lesiones premalignas
Hiperplasia atípica
Carcinoma lobulillar in situ
Tumor phyllodes
Papiloma intraductal

17
5
2
2
8

Patología benigna 26

TOTAL 100

Tabla III. Diagnóstico histopatológico final
(luego de la BRQ).

Punción previa
Márgenes quirúrgicos TOTAL Carcinoma ductal no invasor Carcinoma invasor

Con punción previa
Margen comprometido

40
8 (20,0%)

16
3 (18,7%)

24
5 (20,8%)

Sin punción previa
Margen comprometido

17
6 (32,2%)

9
5 (55,5%)*

8
1 (12,5%)

* p>0,05

Tabla IV. Estudio de los márgenes quirúrgicos de la BRQ con relación a la punción histológica previa.
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sores, la impronta citológica intraoperatoria del
ganglio centinela fue positiva, por lo que se com-
pletó la linfadenectomía axilar en la misma ciru-
gía. En otras 14 pacientes, fue necesario realizar
biopsia de ganglio centinela luego de la BRQ, y
de éstas en 5 casos se completó la linfadenecto-
mía axilar.

DISCUSIÓN

En las últimas décadas, el enfoque diagnós-
tico de las lesiones no palpables de la mama tu-
vo un cambio importante con la aparición de las
biopsias percutáneas. Aun cuando inicialmen-
te los cirujanos fuimos un poco escépticos con
estos métodos, hoy creemos que tanto la core
biopsia como el sistema mammotome son los
métodos más apropiados para el abordaje de
estas lesiones, puesto que han demostrado una
confiabilidad diagnóstica comparable con la
BRQ, a menores costos y ahorrando muchas ci-
rugías innecesarias.9

No obstante, existen situaciones en las cuales
la BRQ como procedimiento inicial, sigue tenien-
do vigencia, como ser todas aquellas lesiones no
palpables BI-RADS 4 o superiores en las que no
puede hacerse biopsia en forma percutánea, o
en imágenes distorsivas puras (símil cicatriz ra-
dial).  En las lesiones  BI-RADS 6 (ya con diag-10

nóstico de malignidad) la BRQ tiene un objeti-
vo terapéutico,  debiendo ser denominado tra-11

tamiento radioquirúrgico del cáncer de mama
(TRQ).  Por otro lado, lesiones llamadas pre-12

malignas, como las hiperplasias atípicas o el car-
cinoma lobulillar in situ, presentan tasas varia-
bles de subestimación diagnóstica, por lo que
después de la biopsia percutánea, deben ser so-
metidas a una BRQ.  Las tasas de subestima-13,14

ción diagnóstica de las biopsias percutáneas pa-
ra hiperplasia atípica y CDIS de 30,0% y 31,5%,
respectivamente, en nuestras pacientes, son se-
mejantes a otras experiencias publicadas ante-
riormente.15-17

Previo al surgimiento de las biopsias mama-

rias percutáneas, la tasa de lesiones malignas
diagnosticadas por las BRQ era, según el centro
tratante,  de aproximadamente 20-30%. En18-20

concordancia con otras publicaciones,  nuestros21

resultados muestran una tasa de malignidad del
57%, lo que demuestra claramente que hemos
podido optimizar el diagnóstico de lesiones no
palpables de la mama. Pero si a las 57 pacientes
con patología maligna se le suman las 17 pa-
cientes con lesiones promalignas, resta sólo el
26% con patología benigna, que podría no ha-
ber necesitado la cirugía.

De las 57 pacientes con patología maligna,
aquellas a quienes se les realizó una punción
biopsia previa a la BRQ tuvieron mayor margen
de resección quirúrgica, comparadas con las pa-
cientes que directamente fueron sometidas a ci-
rugía, y esta diferencia fue estadísticamente sig-
nificativa en las pacientes con CDIS. Si bien el
valor de estos datos es relativo puesto que son
pocos casos y analizados retrospectivamente,
otras experiencias también han tenido los mis-
mos hallazgos,   lo que refuerza la indicación22,23

de abordar por medio de biopsias percutáneas a
las lesiones no palpables de la mama, aun en
las pacientes con alta sospecha de malignidad.
Además, el diagnóstico previo de malignidad
(BIRADS 6) permite planificar el mapeo linfático
en el mismo acto operatorio.

En la actualidad se están desarrollando nue-
vas técnicas para el diagnóstico del cáncer sub-
clínico de la mama, como los procedimientos
guiados por resonancia nuclear magnética,24,25

que prometen optimizar más aún el diagnóstico
y con menores cirugías para completar el trata-
miento. No obstante, son justamente estos pro-
cedimientos quirúrgicos en las mujeres con carci-
nomas iniciales de mama los que logran “resol-
ver” el problema, con elevadas tasas de sobrevi-
da libre de enfermedad y de sobrevida global.

En conclusión, en los últimos años hemos
optimizado el diagnóstico y tratamiento de las
lesiones no palpables de la mama, con menos
cirugías innecesarias, y en los casos de cáncer de
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mama, con menos procedimientos quirúrgicos
para obtener márgenes de resección adecuados.
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DEBATE

Dr. Dávalos Michel: Quiero felicitar a los
autores por la prolijidad. Me parece que a pesar
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de ese 23% de lesiones benignas, están presen-
tando en la biopsia radioquirúrgica una estadís-
tica casi ideal, 57% de cáncer, que los tienen que
operar, y otro porcentaje de lesiones promalig-
nas. Si bien no es el motivo de este trabajo, dijo
que había 980 lesiones no palpables, de las cua-
les 100 fueron a biopsia radioquirúrgica. Me gus-
taría saber qué pasó con las otras 880 lesiones, si
las descartaron o si fueron punciones.

Dr. Mc Lean: No las descartamos, fueron
punciones con diagnóstico concluyente de be-
nignidad que no requirieron ningún procedi-
miento quirúrgico. La gran mayoría son pacien-
tes que están en control con nosotros. No tengo
otro dato, salvo una paciente, que no correspon-
de a esta cohorte, que se hizo una punción en el
hospital, luego desarrolló un cáncer. Las otras
             

800 pacientes están en control y hasta ahora no
han demostrado falsos negativos de punción.

Dr. Gori: Yo quería hacer un comentario.
El trabajo me pareció muy bueno y realza el va-
lor de la punción. Existe todavía una pequeña
tendencia a hacer biopsia radioquirúrgica sin
punción y otros hacen la punción previa. En lo
personal, siempre les hago a mis pacientes, ya
que quiero tener el diagnóstico antes. Usted lo
pudo demostrar, ya que a las 800 pacientes no
tuvieron que hacerle absolutamente nada y eran
imágenes que fueron punzadas. Por lo tanto, la
punción es efectiva para tomarla como rutina, y
en los otros casos era una lesión maligna o al-
guna lesión sospechosa. En consecuencia, creo
que la punción bien hecha, con patólogos en-
trenados, es efectiva.


