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INTRODUCCION

ORIGINALES

Lesiones mamarias no
palpables: experiencia inicial
con la biopsia estereotaxica
automatizada

Non-palpable breast lesions: initial
experience with the automated
stereotaxic biopsy

SUMMARY

A retrospective review of our experience with minimally invasive breast biopsy
(MIBB) and advanced breast biopsy instrumentation (ABBI) was undertaken to
evaluate its efficacy in the diagnosis of nonpalpable suspicious mamographic
lesions.

70 stereotactic excisional breast biopsy procedures were performed using
MIBB (n = 36) and ABBI system (n= 34). Using the MIBB system, several core
biopsies were obtained through a single place of punction. With the ABBI
system a single tissue cylinder between 1-2 cm was obtained. Indications for
biopsy were calcifications (n = 40) and masses (n = 30). Pathological diagnosis,
postoperative and technical complications were analyzed.

The mammographic abnormality was accurately localized and successfully
biopsied in 98,5 % (36 of 36 MIBB, 33 of 34 ABBI) as confirmed by specimen
radiographs, stereotactic images and pathological diagnosis. Four technical
problems (5,7 %) occurred but breast biopsy was obtained. Two patients after
ABBI developed postoperative wound hematomas and one patient suffered
vaso-vagal syncope after MIBB Histologically, 27 lesions (38,5 %) were
malignant, 10 lesions biopsied by MIBB and 13 lesions biopsied by ABBI. Ten
of these 13 malignant tumors revealed by ABBI were reoperated on, in five no
residual tumor was found. Three malignant tumours with negative margins on
their ABBI biopsies did not undergo reexcision.

ABBI and MIBB system are safe and accurate methods for performing breast
biopsies and avoid surgery in 71,2 % of patients. According to size, localization
and suspicion of nonpalpable mamographic lesions, the right biopsy system
must be chosen. MIBB system is very useful for multifocal and greater than 1 cm
lesions and ABBI system is suitable for single lesions smaller than 1cm. With
proper patient selection (tumor-free margin, breast cancer < 1cm) it is safe to use
the ABBI system to excise breast cancer without a second excision.
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es sospechosa es necesario obtener una muestra para
un diagnéstico anatomopatolégico. Las técnicas para al-

La difusién de los estudios radioldgicos mamarios en
mujeres asintométicas ha incrementado el numero de
imagenes mamograficas anormales que no son palpa-
bles clinicamente. Cuando una lesion no palpable (LNP)

canzar este diagnostico van desde las menos agresivas
y de menor rentabilidad diagnéstica, como la puncién
con aguja fina, hasta las mas agresivas como la biopsia
quirargica con colocacion previa de arpén.
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Recientemente se han desarrollado modernos siste-
mas de biopsia quirdrgica automatizada guiadas por
estereotaxia, muy precisos en el diagndstico de la le-
sion, sin ser tan agresivos como la biopsia quirdrgica.

Presentamos la experiencia inicial con dos sistemas
de biopsia radioguiada: el sistema ABBI y el sistema
MIBB (United States Surgical, Norwalk, CT y Lorad
Danbury, CT). El sistema ABBI (Advanced Breast Biopsy
Instrumentation) obtiene una muestra Unica e intacta de
hasta 20 mm de diametro. Empleando la misma mesa
de estererotaxia, el sistema MIBB (Minimally Invased
Breast Biopsy) permite obtener con una sola puncién,
multiples cilindros de pocos milimetros de espesor.

El objetivo principal de esta revision de nuestra expe-
riencia con los sistemas ABBI y MIBB es establecer las in-
dicaciones de cada uno y analizar los resultados iniciales.

MATERIALY METODOS
Material

En el periodo de Junio de 1999 hasta Mayo de 2000 se
realizaron 70 biopsias de LNP descubiertas en la mamo-

TABLA 1

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS
DE LAS LESIONES BIOPSIADAS

Lesion mamografica ABBI MIBB Total

No6dulo

Microcalcificaciones

Nodulo + microcalcificaciones
Distorsion arquitectura

Total biopsias

10 casos 10 casos 20 (28,5%)
22 casos 18 casos 40 (57,1%)
2 casos 4 casos 6 (8,5%)
1caso 3casos 4 (5,7 %)

34 casos 36 casos 70 casos

Fig. 1. Canula del MIBB situada en el area de microcalcifica-
ciones sospechosas antes de proceder a la biopsia.
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grafia de 68 mujeres, entre 29 y 75 afos. De ellas
66 (94,3 %) fueron etiquetadas como de riesgo elevado
(categoria 4 y 5 de la BI-RADS). En 4 casos (5,7 %)
las imagenes eran probablemente benignas (catego-
ria 3 de BI-RADS) y la biopsia se indicé por historia fa-
miliar de cancer de mama en tres casos, y rechazo del
seguimiento por la paciente en un caso. Las caracteristi-
cas radioldgicas de las LNP biopsiadas se detallan en la
tabla 1. Una vez explicada la necesidad de la biopsia y
las caracteristicas de la técnica, se obtuvo el consenti-
miento informado de las pacientes para la biopsia.

Técnica de biopsia

En las biopsias ABBl y MIBB se emplea una mesa ro-
tatoria y un equipo de radiologia estereotaxico. Los pa-
sos técnicos han sido descritos' y se resumen a conti-
nuacion:

1. La paciente en decubito prono coloca la mama pén-
dula a través de un orificio de la mesa de estereotaxia.

2. Mediante tomas estéreo, y seleccionando el abor-
daje més iddneo, se localiza la lesién en las tres coorde-
nadas espaciales con gran precision (error < 1 mm). Se
transmiten las coordenadas al sistema de biopsia que
se situa en las coordenadas X e Y.

3. Bajo anestesia local, se realiza la incision de piel
para introducir a la profundidad determinada (coorde-
nada Z) la canula de biopsia del MIBB o la aguja del
ABBI.

4. Se comprueba por radiologia que la punta de la ca-
nula esta en la lesion sospechosa y se procede a la
biopsia. La técnica y el tipo de biopsia obtenida son las
dos diferencias mas importantes entre ABBl y MIBB
puesto que la localizacion de la lesion es practicamente
idéntica. La canula de 8 G del MIBB se puede disponer
en todas las posiciones de las agujas del reloj haciendo
posible obtener multiples muestras desde un unico pun-
to de puncién, merced a un sistema de vacio (fig. 1).
En el caso del ABBI, la lesion se fija con una aguja de
marcaje y la biopsia se obtiene mediante una cuchilla
circular (que secciona en profundidad) y un asa conec-
tada a un bisturi eléctrico (que realiza la seccién distal
de la pieza).

5. El control radiologico inmediato permite comprobar
que la pieza biopsiada contiene la lesion sospechosa
y que esta lesién ha desaparecido de la mama (fig. 2).

6. La incisién se cierra por planos en el caso del
ABBI, mientras que en el MIBB es suficiente con colocar
tiras de steri-strip.
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7. Se coloca un vendaje compresivo y la paciente
permanece en observaciéon durante una hora.
Posteriormente la herida se revisa de forma ambulato-
ria.

El procedimiento tiene contraindicaciones relativas a
las pacientes: no es posible realizar la biopsia en pa-
cientes que toman anticoagulantes o con peso supe-
rior a 150 kg o en aquellas que por enfermedad 6sea o
pulmonar, no pueden permanecer en decubito prono
durante 30-60 minutos. La biopsia puede estar con-
traindicada en mamas pequefias (cuando la mama com-
primida tiene un espesor inferior a 25 mm) y lesiones
muy préximas a la pared torécica. Cuando la LNP es
retroareolar no puede emplearse el ABBI, pero en oca-
siones se puede encontrar un acceso para la canula del
MIBB alejado de la areola.

Los parametros analizados en este trabajo han sido el
éxito técnico, las complicaciones y los resultados histo-
l6gicos. En el caso de lesiones malignas biopsiadas con
ABBI también se estudié el estado de los margenes de
reseccion de la biopsia y la presencia de tumor residual
en la cirugia posterior al ABBI.

RESULTADOS
Exito de la técnica

Las 70 LNP fueron adecuadamente localizadas reali-
zandose en todas la biopsia. El procedimiento se realizé
bajo anestesia local y fue bien tolerado por todas las pa-
cientes, no necesitandose sedacién adicional.

Un caso programado para biopsia por ABBI debié
realizarse mediante MIBB por tratarse de una lesion re-
troareolar en una mama pequena. En todos los MIBB
se obtuvo material adecuado para el diagnéstico, com-
probado mediante control radiol6gico de la mama 'y del
espécimen.

La biopsia con ABBI incluyé la lesion en 31 de 34 ca-
s0s (91,2%). Las canulas empleadas fueron de 10 mm
en 4 pacientes, de 15 mm en 16 pacientes y de 20 mm en
14 pacientes. En un caso con una canula de 10 mm no
se obtuvo tejido representativo (microcalcificaciones)
y se realizé biopsia abierta en quiréfano. En los otros
dos, no se observaron microcalcificaciones en la radio-
grafia del espécimen y si en la cavidad residual. En
ambos casos se completo la biopsia con técnica abier-
ta en la sala de estereotaxia y ampliando selectiva-

Fig.2. Radiografia de los multiples cilindros de biopsia obte-
nidos con el sistema MIBB en la que se aprecian la presencia
de mdltiples calcificaciones. El control radiol6gico inmediato
es una importante ventaja de ambos sistemas puesto que ase-
gura la correcta extirpacién de la lesién sospechosa.

mente los mérgenes —en funcion de la mamografia de
la cavidad de biopsia— se obtuvo el material sospechoso.

Complicaciones durante la biopsia

En dos biopsias MIBB (5,5 %) fue necesario movilizar
la canula, por haberse producido un desplazamiento.
Una paciente presentd una reaccion vagal que requirié
observacion durante unas horas.

En dos biopsias ABBI (5,8 %) se produjeron fallos téc-
nicos: en una ocasion la cuchilla circular no funcion6 y
se recambio por una nueva canula; y en otra ocasion la
parte profunda de la biopsia tuvo que seccionarse con ti-
jera por fallo del asa de seccion. En ambos casos el es-
pécimen incluyé la lesion.

Complicaciones postbiopsia
Con el ABBI se presentaron 2 hematomas (5,8 %):
uno se infectd y requirié drenaje quirurgico (fig. 3); el otro

fue evacuado en el curso de la cirugia posterior por le-
sion maligna. En ambos casos la biopsia se habia com-
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pletado sin problemas técnicos. A partir de ese segun-
do caso de hematoma se empleé de modo rutinario el
bisturi eléctrico para revisar la hemostasia. El resultado
estético fue considerado bueno en el resto de casos.

Fig.3. Hematoma después de un ABBI que requirié drenaje
quirurgico y que corresponde al caso n? 8 de la serie. Con el
empleo rutinario del bisturi eléctrico para revisar la hemosta-
sia el cuadro no se ha vuelto a presentar.

TABLA 2

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS SEGUN LAS
TECNICAS DE BIOPSIA

Resultados ABBI MIBB Total
Carcinoma infiltrante 6 8 14 (20 %)
Carcinoma in situ 8 5 13 (18,5%)
Hiperplasia atipica 1 1 2(2,8%)
Cicatriz radial - 1 1(1,4%)
Fibroadenoma 5 3 8 (11,4%)
Otra lesion benigna 14 18 32 (45,7 %)
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Resultados patoldgicos

Los hallazgos patolégicos se resumen en la tabla 2. El
38,5 % de las lesiones fueron malignas: 41,1 % proce-
dentes del. ABBIl y 36,1 % del MIBB. En todos los casos
de biopsia maligna por MIBB se indic6 cirugia posterior,
que confirmé la presencia de tumor residual. En los ca-
sos de lesién maligna tras biopsia por ABBI se indicé
cirugia complementaria, excepto en tres casos seleccio-
nados (tabla 3) en los que se considero, tras el examen
histol6gico, que la exéresis era suficiente y el tratamien-
to local se complet6 exclusivamente con radioterapia. En
los tres casos se habia empleado la canula de 20 mmy
el andlisis de la pieza confirmé méargenes quirurgicos li-
bres de tumor (fig. 4).

En los restantes 11 casos de ABBI con lesiones ma-
lignas se indic6 el tratamiento quirargico. Sin embargo,
tal como se detalla en la tabla 4, en 4 de ellos no se ob-
servé tumor residual (40 %). Los restantes 6 casos con
tumor residual en la cirugia posterior correspondian a
microcalcificaciones con una extension de un centimetro
o mayor (fig. 5).

DISCUSION

La aparicién de los nuevos sistemas de biopsia este-
reotaxica como el MIBB y el ABBI, amplia el abanico de
técnicas para el diagnéstico de las LNP. En la evaluacion
de una nueva técnica debe considerarse la rentabilidad
diagndstica, el costo y los riesgos de la técnica en com-
paracién a otras técnicas disponibles.

La puncién con aguja fina (PAAF) por estereotaxia, la
técnica menos invasiva, tiene un indice de error del
23 %:2. Por el contrario, la biopsia quirdrgica con arpén
tiene una gran fiabilidad (el indice de error es menor del
2%) y la ventaja de ser a la vez diagnéstica y terapéuti-
ca lo que le ha llevado a ser considerada como el méto-
do de eleccién en las LNP. Sin embargo es un procedi-
miento quirlrgico caro, puede requerir anestesia
general, y sobre todo es excesivamente agresivo como
prueba diagnoéstica en los casos benignos®. Su eficacia
terapéutica requiere un estudio histolégico intraoperato-
rio ya que en caso de no hacerlo la afectacion de mar-
genes es cercana al 50 %2. Una tercera técnica es la biop-
sia mediante trucut guiado por estereotaxia con la que
mediante punciones multiples se obtiene un volumen de
tejido que permite el diagnéstico y en otras establece
una duda diagnéstica. Hallazgos de hiperplasia atipica,
cicatriz radial o focos de carcinoma in situ pueden acom-
pafarse de carcinoma en areas no extraidas*® y expli-
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can que la necesidad de una reseccién quirurgica pos-
terior a la biopsia por trucut llegue al 20 %.

Conseguir una alto rendimiento diagnostico con me-
nor agresividad que la biopsia quirirgica es posible con

TABLA 3

CASOS DE CANCER DE MAMA EN LOS QUE EL ABBI NO
SE SIGUIO DE OTRA CIRUGIA

. . . Lo . Edad pT Anat. Pat. Observaciones
los nuevos sistemas de biopsia estereotaxica de vacio
(Mammotest-Fisher Imaging Corporation y MIBB -Lorad 64a. 0, 4cm Ca.lIntraductal _
Medical Systems), que obtienen multiples cilindros sin 67a. 0 7cm  Ca. Duct. Inf. Mastectomia Contralat.
retirar !a Canlj”a de punIC|on. Conel rnlllsmo eqP'po tecni- 74a. 0,8cm  Ca.Duct. Inf. Ca. Pulmon sincroénico
co y s6lo variando la canula de puncion, se dispone del
TABLA 4

CARCINOMAS BIOPSIADOS POR ABBIY POSTERIORMENTE INTERVENIDOS:
MAMOGRAFIA, HISTOLOGIA, ESTADO DE LOS MARGENES Y CIRUGIA

Lesion Biopsia ABBI Margen Cirugia Tumor residual
Micros 0,4 cm Cain situ Contiguo Resec. Segmentaria No
Nodulo 1 cm Cainfilt. Libre Resec. Segmentaria No
No6dulo 1 cm Cainfilt. Contiguo Resec. Segmentaria No
Nodulo 1 cm Cainfilt. Libre Mastectomia + Expansor No*
Micros 1 cm Cainfilt. Contiguo Mastectomia*™* Si
Micros 1,5 cm Caiin situ Positivo Resec. Segmentaria Si
Micros 2 cm Cainsitu Positivo Mastectomia Si
Micros 3 cm Cain situ Positivo Mastectomia Si
Micros 3,5 cm Cain situ Positivo Mastectomia Si
Micros 4 cm Cainsitu Positivo Mastectomia Si

*La biopsia quirdrgica mostré hiperplasia epitelial atipica extensa, sin tumor.
**Por tratarse de una recidiva tumoral tras tratamiento conservador.

Fig. 4. Radiografia de una biopsia obtenida con el sistema
ABBI en la que se aprecia un nédulo de 8 mm de tamario que co-
rrespondia a un carcinoma ductal infiltrante con margenes quirar-
gicos libres. En la cirugia posterior no se observé tumor residual.

Fig.5. Microcalcificaciones extirpadas con un ABBI cuyo ana-
lisis mostré un carcinoma in situ con infiltracién de bordes. En
la reseccién segmentaria de mama posterior se confirmé pre-
sencia de tumor.
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sistema ABBI que consigue la extirpacion completa de
lesiones mamarias de pequeno tamario, mediante sus
cuatro canulas de 5,10, 15y 20 mm. La mayoria de los
autores consideran al ABBI como una técnica diagnos-
tica util'®® y en un estudio multicéntrico que recoge la
experiencia de 600 biopsias por ABBI realizadas en
ocho hospitales, se confirman sus ventajas®.
Velanovich?, en un estudio comparativo de todas las téc-
nicas de biopsia disponibles, refiere que la sensibilidad
del ABBI es superior a la de la biopsia estereotaxica con
trucut y al Mamotomo y semejante a la biopsia quirargi-
ca. La incidencia de segunda biopsia por diagnéstico
insuficiente, cercana al 20 % con la biopsia estereotaxi-
ca con trucut®'% es de solo el 0,4 % con el ABBI®y la
mayoria se deben a fallos técnicos que suceden duran-
te el aprendizaje’. En nuestra experiencia fue necesaria
una segunda biopsia s6lo en un caso de biopsia con
ABBI (2,5 %). La rentabilidad diagnéstica del ABBI es re-
conocida incluso por autores que limitan sus indicacio-
nes a situaciones dudosas —cicatriz radial, distorsién de
la arquitectura o microcalcificaciones sospechosas— en
las que la mayor cantidad de tejido puede ser decisiva
para el diagnostico definitivo'!.

Aunqgue se admite el alto rendimiento diagndéstico, la
técnica ABBI ha sido desaconsejada por problemas téc-
nicos, complicaciones, econdmicos y estéticos'>'3. La
incidencia de fallos técnicos que imposibilitan la biopsia
oscila entre 0,3-23 %%'!3. Nosotros lo observamos en
3 casos de la experiencia inicial (8,8 %): una paciente
debié someterse a biopsia abierta y en otros dos la biop-
sia se extrajo satisfactoriamente ampliando selectiva-
mente los margenes de reseccién en el mismo acto. La
obtencién inmediata de la imagen de la biopsia y de su
cavidad es una importante ventaja del equipo ABBI res-
pecto a la biopsia con arpéné y facilita resolver este pro-
blema. Por otra parte esta conversion a técnica abierta
en la sala de estereotaxia es una complicacién conoci-
da' cuya incidencia oscila entre 1 y 30%"'2. No hemos
observado otros problemas descritos como el despla-
zamiento de la lesion' por la aguja guia, o la rotura de la
lesiéon’®. Con el MIBB en dos casos (5,5 %) tuvimos
complicaciones técnicas que no impidieron finalizar el
procedimiento.

Se han descrito con el ABBI complicaciones post-
biopsia leves como equimosis, y graves como lesiones
vasculares, infecciones o hematomas. Si se revisan las
series del ABBI que detallan complicaciones mayores
(aquellas que precisaron ingreso hospitalario, tratamien-
to médico o quirurgico), su incidencia fue del 1,1 % so-
bre 895 casos'®'1415 que es superior al 0,2% de la
biopsia con aguja de 14G descrito por Parker*y al 0,1 %
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de hematomas o infecciones de la biopsia con vacio se-
falado por Jackman'®. En dos pacientes (5,5 %) de las
primeras biopsias ABBI, observamos hematomas exten-
s0s; sin embargo con el empleo rutinario del bisturi eléc-
trico y del vendaje compresivo durante 48 horas no he-
mos vuelto a observar esta complicacion. Es evidente
que la biopsia estereotaxica automatizada es un proce-
dimiento complejo que requiere aprendizaje. Pero tanto
errores técnicos'? como complicaciones pueden preve-
nirse con un adecuado entrenamiento'® hasta completar
una curva de aprendizaje, que segun Velanovich supone
entre 25-30 casos®.

Los resultados esteticos, una posible desventaja se-
falada en algun estudio'’, en nuestra serie y en otras’
han sido muy aceptables. Es aconsejable seleccionar la
mejor incisidn de acuerdo con las lineas de la piel y de-
jarla incluida en una hipotética cirugia posterior.
Respecto al coste econdémico la opinion mas admitida
es que la biopsia mediante cirugia es mas cara que el
ABBI 0 MIBB, y estos tienen un costo superior a la biop-
sia por trucut convencional®67:1:1314,

¢ Cudles pueden ser las indicaciones para la biopsia
con ABBI y MIBB en el estudio de las LNP? El disponer
de dos sistemas: cilindros multiples con una sola pun-
cién, y cilindro Gnico que incluya la totalidad de la LNP,
permiten seleccionar las indicaciones de uso idéneo
para cada una de las técnicas. Una eleccion correcta
debe fundamentarse en las caracteristicas de la LNP: lo-
calizacion, grado de sospecha, multifocalidad, tamafo
de la mamay de la lesién. Una caracteristica que no pa-
rece influir es el tipo de lesidn mamografica. La imagen
mas biopsiada en nuestro estudio, como en otras se-
ries, han sido las microcalcificaciones®8215. Para otros
autores son los nédulos'”'2' |a segunda en nuestra se-
rie, ya que muchos casos de nédulo sospechoso fueron
diagnosticados mediante trucut bajo control ecografico.

La localizacién de la lesién y el tamafio de la mama
justifican que hasta el 29 % de las LNP'3, no sean candi-
datas a biopsia ABBI. Las lesiones localizadas en la pro-
longacién axilar mamaria o0 muy cercanas a la pared to-
racica dificilmente pueden biopsiarse con ABBI o MIBB,
pero tampoco con la biopsia estereotaxica con trucut!”.
Las lesiones retroareolares y las multifocales no deben
biopsiarse mediante ABBI, pero si que pueden diagnos-
ticarse con el MIBB mediante punciones multiples (como
hicimos en dos casos) o alcanzando el tejido retroareolar
mediante una puncién separada de la areola. Tanto ABBI
como MIBB requieren que la mama no sea muy peque-
fia y que alcance una anchura minima: 25 mm en el caso
del MIBB y 30 mm en el caso del ABBI.
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El tamaro de la LNP es importante en la eleccion de la
técnica y debe considerarse junto al grado de sospecha.
Las LNP mayores de 2 cm, no pueden ser extirpadas por
completo con el ABBI, debiéndose recurrir a una biopsia
representativa con MIBB. En LNP menores de 2 cm si
se trata de imagenes de alta sospecha (BI-RADS 5),
debe reducirse el tamafio aceptable para la utilizacién
del ABBI ya que se procurara la exéresis completa. Si
el riesgo de malignidad es bajo (BI-RADS 3) pueden
aceptarse tamafos cercanos a los 2 cm, aunque algu-
nos autores contraindican el ABBI en estos casos®. Una
importante ventaja del ABBI es que preserva la arqui-
tectura de la LNP lo cual facilita el diagnéstico correcto
de la propia lesién y el estado de sus bordes?”. Con el
MIBB o su equivalente el Mamotomo también se puede
extirpar por completo una LNP, pero se extrae en multi-
ples fragmentos lo que aumenta las posibilidades de
error, no asegura la extirpacion completa'”’, y dificulta la
localizacion para una posible cirugia posterior.

En nuestra serie, el 38,5 % de las LNP biopsiadas fue-
ron malignas. Este porcentaje es aceptable para el
MIBB, pero en el caso del ABBI (41,1 %) es muy superior
al referido por la literatura, que se acerca al 15%367911.14,
En nuestra experiencia inicial algunos casos de biopsia
con ABBI deberian haber sido biopsiados mediante
MIBB debido al tamarfo de la LNP. Sin embargo el por-
centaje de cancer de mama esperado en las LNP se es-
tima en el 20-30 %3, frente al 38,5 % encontrado en
nuestra serie, lo cual significa que la indicacion estaba
justificada y no se hizo una sobreindicacion de la biop-
sia para LNP de bajo grado de sospecha. En todos los
pacientes con biopsia por MIBB y resultado de carcino-
ma, se realiz6 cirugia posterior. El tratamiento quirtrgico
se indicé en 11 de los 14 casos de ABBI con carcinoma
(78,5%); en 10 casos la intervencion se realizé en nues-
tro Centro. En dos casos (20 %) los méargenes de resec-
cién no estaban afectados y en otros tres casos (30 %) el
tumor se localizaba a menos de 1 mm del borde (margen
contiguo). Estos datos difieren de los referidos por la ma-
yoria de los autores, que sefialan afectacion de bordes
en la practica totalidad de los pacientes®!"-'* y s6lo son
semejantes a la serie de Velanovich que la encuentra en
el 63 % de las biopsias con ABBI por carcinoma2. Sin
embargo el estudio de la pieza de reseccion posterior
con frecuencia no muestra restos de tumor. En nuestra
experiencia en cuatro casos (40 %), los dos de ABBI con
margen libre y dos de los tres ABBI con margen conti-
guo, no se encontrd tumor residual. Por el contrario los
seis casos con margen afectado presentaban tumor re-
sidual. La ausencia de tumor residual ha sido descrita
en otras series: D’Angelo en 3 de 5 casos de cilindro con

carcinoma y margen afectado, no encuentra tumor resi-
dual en la cirugia posterior’, Blomston lo refiere en 6 de
16 pacientes (37,5 %)” y Velanovich en el 28,2 % de pa-
cientes®. Se ha sugerido que la distorsién de la pieza del
ABBI puede hacer considerar errbneamente que los
margenes estan afectados’.

El ABBI debe considerarse como una técnica diag-
néstica', a pesar de sus posibilidades terapéuticas en
casos muy seleccionados’. Con las campafas de che-
queo aumenta la frecuencia de LNP y disminuye el ta-
marno medio de los tumores diagnosticados. El ABBI
permite extirpar por completo un tumor, obteniendo mar-
genes de varios milimetros, que pueden ser suficien-
tes™. En nuestra experiencia, solo lo hemos empleado
con sentido terapéutico en tres casos rigurosamente se-
leccionados: pacientes > 65 afnos, tumores < 1 cm, extir-
pados con la canula de 2 cm. De los resultados obser-
vados en las biopsias de carcinoma por ABBI y
coincidiendo con otros autores, se pueden apuntar va-
rias consideraciones respecto a un tedrico empleo tera-
péutico: cuando se sospeche malignidad debe emplear-
se la canula de mayor tamafo®; si la lesién se acerca o
supera los 2 cm y la sospecha es alta es preferible la
biopsia por MIBB. Finalmente, la mejor indicacién para
un ABBI terapéutico son los nédulos y de menos de
1 cm'™. Cuando se trata de microcalcificaciones o la le-
sién es mayor de 1 cm, el ABBI debe indicarse con una
intencion exclusivamente diagnéstica. En opinién de
Velanovich® el ABBI correctamente indicado
(imagenes < 1 cm), puede obtener unos bordes de re-
seccion libres de tumor con lo que se podria considerar
como Unico tratamiento quirdrgico.

Parece evidente que ninguna de las técnicas disponi-
bles puede considerarse como el procedimiento de elec-
cion universal para todas las LNP, si no que como cual-
quier procedimiento quirtrgico sobre la mama, también
los sistemas ABBI y MIBB deben seleccionarse en fun-
ciéon de las caracteristicas de la lesién y de la voluntad
de la paciente correctamente informada'®1°.

RESUMEN

Analizamos retrospectivamente en nuestra experien-
cia la eficacia de los sistemas MIBB (minimally invased
breast biopsy) y ABBI (advanced breast biopsy instru-
mentation) en el diagndstico de las lesiones mamografi-
cas sospechosas no palpables.

Se realizaron 70 biopsias: 36 con el MIBB y 34 con el
ABBI. Mediante el MIBB se obtuvieron varios cilindros
por un Unico punto de puncién, con la biopsia ABBI se
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obtuvo un Unico cilindro de 1-2 cm de diametro. La biop-
sia se indic6 por microcalcificaciones (n = 40) y nédulos
(n =30). Analizamos las complicaciones técnicas, post-
biopsia y los resultados histoldgicos.

La lesion sospechosa fue correctamente localizada y
biopsiada en el 98,5% (36 de 36 MIBB y 33 de 34 ABBI)
comprobada por la radiografia de la pieza, las imagenes
estereotaxicas y el analisis histolégico. En 4 casos
(5,7 %) se observaron complicaciones técnicas que no
impidieron completar la biopsia. En 3 casos (4,3 %) se
presentaron complicaciones postbiopsia: 2 hematomas
post ABBI y un sincope vagal post MIBB. 27 lesiones fue-
ron malignas (38,5 %); 10 biopsiadas por MIBB y 13 por
ABBI. No se observé tumor residual en la tumorectomia
posterior en 5 de los 10 ABBI malignos reintervenidos.
Tres pacientes con carcinomas de mama con marge-
nes de reseccién negativos se extirparon con la canula
ABBI sin practicar una intervencion posterior.

Los sistemas MIBB y ABBI fueron métodos de biopsia
mamaria seguros y precisos y evitaron la cirugia poste-
rior en el 71,2 % de casos. La localizacién, tamafo y
grado de sospecha de la lesion son muy importantes
para decidir el tipo de biopsia. Las lesiones sospecho-
sas de mas de 1 cm o las multifocales deben biopsiarse
con el sistema MIBB. Las lesiones Unicas de menos de
1cm deben biopsiarse con el sistema ABBI. Tumores de
mama de pequerio tamarfio en casos seleccionados po-
drian extirparse por completo con el ABBI sin necesitar
una posterior tumorectomia.
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