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RESUMEN

Centro de Imagenologia, HCUC).

Los procedimientos diagnosticos mamarios minimamente invasivos, biopsia core guiada por ultrasonido y biopsia estereotaxica
digital, son una excelente alternativa a la cirugia para obtener la histologia de lesiones mamarias sospechosas. Para lograr el
maximo de rendimiento de ellas se debe conocer el método de realizacion, las indicaciones y sus limitaciones, topicos que se

revisan en este articulo.

SUMMARY

Ultrasound guided core biopsy and digital stereotactic biopsy, are minimally invasive procedures in breast diagnoses, and are
an excellent alternative to surgery to obtain the histology of suspicious breast lesions. The indications and limitations of these

procedures are reviewed in this article.

INTRODUCCION

No cabe duda de que la mamograffa es el método
de diagnéstico que permite pesquisar el cincer
de mama en etapas curables y ha demostrado por esta
via disminuir la mortalidad por esta patologfa en cifras
entre 20 y 30% en los palses en que se ha puesto en
préctica un programa de deteccién precoz o screening ™).
Por otra parte, también estd bien documentado que
la mamograffa, como toda herramienta de tamizaje,
es altamente sensible, pero con especiﬁcidad limitada,
lo que conlleva la realizacién de un alto ndmero de
biopsias de alteraciones sospechosas que, terminarin
siendo benignas'”. Durante afios la Gnica posibili-
dad de comprobar la naturaleza benigna o maligna
de una lesién sospechosa, no palpable, detectada con
mamograﬁ’a, fue la biopsia quirdirgica con marcacién
radiolégica. Mis tarde, el ultrasonido ayudé ala ca-
racterizacién de algunos hallazgos mamogréﬁcos, dis-
minuyendo significativamente el niimero de biopsias

innecesarias y contribuyendo de paso a la deteccién
de imdgenes sospechosas ocultas en la mamograﬁa
que también requieren comprobaaon hlstologlca\3
La introduccién de los sistemas de biopsias percuts-
neas guiadas por imagenes ha disminutdo dristica-
mente la proporcién de cirugfas realizadas con fines
diagnésticos, reservando éstas mayoritariamente para
efectuar tratamiento del cincer mamario y lesiones de
alto riesgo(”"’)‘ Esto ademds ha permitido disminuir el
costo del diagndstico en patologfa mamaria.

El objetivo de este articulo es dar a conocer las indica-
ciones, método de realizacién, rendimiento y limitacio-
nes de las biopsias mamarias minimamente 1mvasivas.

BIOPSIA CORE

En nuestro pafs conocemos con este nombre a las
biopsias mamarias realizadas con pistola Trucut
automatica. Debido al bajo rendimiento en el es-
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tudio de microcalcificaciones, su uso y nombre se
reservan actualmente para aquellos procedimientos
guiados por ultrasonido. Este método fue presen-
tado por primera vez en 1989 por Parker y cols®.
Estd basado en el muestreo de una lesién mediante
el uso de un dispositivo manual, que contiene un
sistema de corte gatillado automdticamente al pre-
sionar un botén y permite asf cortar cilindros de
tejido, de grosor variable seglin la cinula que se
use, especiﬁcamente enmama [4 o0 12 Gauge y de
longitud hasta 2,2 cm (F1gura 1). El procedlmlen-
to es ambulatorio, requiere sélo de anestesia local y
desinfeccién cutdnea, es muy bien tolerado por los
pac1entes y presenta bajo porcentaje de complica-
ciones, siendo las mds frecuentes el hematoma y la
infeccién, en frecuencias de hasta 1/10007%.

No hay contraindicaciones absolutas para su aplica—
cién, stendo las limitantes principales las alteraciones
severas de la coagulacién y los desérdenes psiquidtri-
cos graves. Estd indicado principalmente en lesiones
visibles en ultrasonido y/o palpables categorizadas
como BIRADS (Breast-Imaging-Report and Database Sys-
tem) 4y 5 ©), sospechosas o altamente sospechosas de
ser malignas. Ejemplos de las primeras son las masas
o nédulos de forma irregular, borde mal definido,
que proyectan sombra actistica o presentan mdrgenes
angulados, microlobulados, espiculados, halo hipere-
cogénico, microcalcificaciones o aumento de tamafio
entre controles. También puede realizarse excepcio-
nalmente en hallazgos caracterizados como probable-
mente bemgnos BIRADS 3@ si por e)emplo se trata
de una paciente con alto riesgo de cincer mamario, si
existe otra lesién maligna mamaria concomitante o si
hay imposibilidad de seguimiento con ultrasonido o
ansiedad de la paciente@’ 18),

El resultado histoldgico de las biopsias realiza-
das con este método tiene alta correlacién con la
histologfa obtenida en biopsias quirdrgicas con
bajos indices de falsos negativos (0.4%), sensibi-
lidad y especificidad cercanas al 100%> 7).

Para que su rendimiento sea optimo deben tener-
se algunas consideraciones fundamentales: pri-
mero, tomar un ndmero adecuado de muestras,
no menor a 4 y segundo, correlacionar el resul-
tado histolégico obtenido con el grado de sospe-
cha asignado por imdgenes a la lesién inicial, para
establecer asf la concordancia entre ambos, repi-
tiendo la biopsia en caso de discordancia, como
ejemplo imagen inicial altamente sospechosa con
b10ps1a benigna, o mantener al paciente en segui-
miento a corto plazo cuando se ha biopsiado un
nédulo y el estudio histolégico muestra un ha-
llazgo benigno concordante, pero no especifico.

Entre sus limitaciones puede nombrarse que re-
quiere la introduccién de la aguja cada vez que se
desea tomar una muestra, dificultad de obtener
material adecuado en nddulos muy pequeﬁos y/o
profundos y caracterizacion 1ncomp eta de al gunas
lesiones como el tumor filodes que requiere esci-
s16n completa para su diagndstico definitivo®.

BIOPSIA ESTEREOTAXICA DIGITAL

La estereotaxia es una técnica que permite cono-
cer la ubicacién tridimensional de una estructura.
Su nombre se origina del griego estercos (3 dimen-
siones) y tacti (tocar). Fue aphcada en medicina
inicialmente en el campo de la neurocirugfa'”.
En el dmbito del diagnéstico en patologfa mama-

Fig. 1 La aguja de biopsia.

a) En posicion pre y post disparo.

P 312 4 Revista Hospital Clinico Universidad de Chile

b) El tejido atrapado durante la biopsia.

c) Retiro de la aguja.



ria, su auge comenzd con la introduccién de la
mamograﬁa dlgltal que permitid incorporar un
sistema computanzado para realizar los clculos
de ubicacién de una lesién en las 3 coordenadas

(ejes X, Yy Z)" (13),

En la actualidad existen varios tipos de equipos,
algunos especialmente disefiados para la realiza-
cién de procedimientos las mesas de esterotaxia
dedicadas y otros, multifuncionales, que adicio-
nan un sistema digital de campo restringido a
un mamdgrafo y permiten realizar mamograﬁa
analoglca y biopsias, conocidos como estereotaxia
vertical ™.

El uso de la biopsia estereotdxica se restringe a
aquellas alteraciones exclusivamente visibles en
mamograffa, ya que las visibles en ecograffa pue-
den estudiarse de forma mds expedita con biopsia
core guiada por ese método. Inicialmente fueron
realizadas con pistolas automdticas y agujas de 12
y 14 G, Posteriormente con la introduccién
del sistema de biopsia asistido por vacio (Mam-
motomeR) y los primeros resultados publicados
por Parker en 1997%9, su uso se masificé ya que
este dispositivo permitié tomar muestras de ma-
yor tamafio, hasta 2 grs de tejido, disminuyen—
do la subestimacién histoldgica, sin necesidad de
retirar la aguja y permltlendo introducir un ele-
mento de marcacién o clip en caso de extirparse
completamente la alteracién visible!'7).

Estd indicada en imagenes catalogadas como BI-
RADS 4y 5 espeaalmente en el dlagnostlco
diferencial de m1crocalc1ﬁcac1ones pudiéndose
utilizar también en nédulos distorsiones de ar-
quitectura y asimetrias. Debe analizarse con cau-
tela su aplicacién en las microcalcificaciones que
abarquen zonas extensas de la mama, en las asi-
metrfas de gran tamafo y especialmente en las
distorsiones de arquitectura, considerando que en
estos casos la biopsia radioquirﬁrgica podria ser
una mejor alternativa diagndstica. Al igual que la la
biopsia core, puede efectuarse en casos espeaal

en lesiones BIRADS 37 102153 18)

Para su realizacién, la paciente debe estar con la
mama comprlmlda y ﬁ]a en decdbito lateral, prono
o sentada segidn el equipo que se utilice. Se aplica
anestesia local y desinfeccién de superficie introdu-
ciéndose la cinula segun las coordenadas previamen-
te calculadas por el equipo y se toman muestras de
tejido de la zona blanco girando la aguja en 360°,
hasta obtener un minimo de 20 cilindros de tejido
si se trabaja con aguja de 11G™ (Figura 2). Es im-
prescindible realizar un examen mamogrifico del te-
lldO extirpado con el propésito de verificar la presen-
cia de las microcalcificaciones. En caso de haberlas
removido completamente, es necesario dejar un clip
metdlico en la zona, para facilitar los controles pos-
teriores y poder realizar marcacién para la reseccién
quirdirgica amplia si el resultado es maligno.

Es un procedimiento ambulatorio que dura habi-
tualmente menos de I hora y no produce mds inco-
modidad que la derivada de la anestesia local y de la
posicién de la paciente. Las comphcac1ones descri-
fas tampoco son graves y consisten pr1nc1palmente
en la aparicién de hematoma, infeccién, reacciones
vagales, hpotlrma y smcope‘”’lé\ No se describen
contraindicaciones absolutas, debiendo aplicarse
con extrema cautela en pac1entes con alteraciones
de coagulacién y enfermedad siquidtrica grave .
Sus resultados son comparables a los obtenidos en
las biopsias radioquirﬁrgicas con falsos negativos
de 03 a4% (Versus Oa 8%)‘<2’ 7.11,19,20,23)

Debido a la existencia de subestimacién histolégi-
ca, (10 - 20% con aguja 11G) el encontrar lesiones
de alto riesgo en este tipo de muestras, obliga a
la reseccién quirdrgica de la zona estudiada®*2%),
siendo vilida también la necesidad de correlacionar
los resultados histolégicos con las imégenes para
verificar la concordancia entre ellos® 731V

Todas las pacientes sometidas a biopsia por mi-
crocalcificaciones con diagnéstico anatomopa-
tolégico benigno deben quedar en seguimiento
mamogréﬁco al menos a los 6, 12 y 24 meses
posteriores con el fin de detectar precozmente los
falsos negativos(“s).
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Fig. 2 Biopsia estereotaxica.

a. Paciente posicionada en la camilla. b. Se introdujo la aguja en lamama.  c. Extraccion de muestras.

d. Imagen
mamografica
digital de la
cavidad residual ]
enlamama |
después del f
procedimiento.

CONCLUSIONES

En suma, estas herramientas diagndsticas, dis-
ponibles en nuestro medio, son relativamente fi-
ciles de realizar, comparativamente més baratas
que la cirugfa, con alta exactitud diagndstica y

S

e. Imagen
| mamografica

confirma presencia
de microcal-
cificaciones.

minimas complicaciones, pero requieren opera-
dores entrenados y deben realizarse idealmente
en el marco de trabajo de un grupo Profesional
multidisciplinario, siguiendo estrictamente los
criterios de calidad que garantizan sus buenos
resultados.
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