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Valoracion de la biopsia percutanea en el
diagnéstico de las lesiones mamarias palpables
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SUMMARY

A retrospective study to evaluate the usefulness
(sensitivity, specificity, PPV, PNV and diagnostic re-
liability) of large core needle biopsy in the diagnosis
of palpable breast lesions (160 cases). We consider it
to be useful if it makes a definitive diagnosis possi-
ble, without the need to obtain any additional tissue
samples. We review the literature on this subject and
analyse the advantages and disadvantages of this
technique.

INTRODUCCION

Un 50% de todas las lesiones mamarias que se
biopsian son palpables. El tratamiento cldsico de estas
lesiones es la escisidon quirdrgica; no obstante, hay
que tener en cuenta que la cirugia es invasiva, causa
deformidad y es cara; estos aspectos son especial-
mente importantes si se tiene en cuenta que el 80% de
las biopsias que se realizan se corresponden con le-
siones benignas'.

La indicacién de las técnicas percutdneas en lesio-
nes no palpables estd clara*'?, con una tasa de falsos
negativos del 0,5%, del 0% de insuficientes y del 0%
de falsos positivos>®, 1o que permite obviar la biopsia
quirdrgica en un 76-85% de los casos®!'''2. La BAG
dirigida por palpacién tiene un porcentaje de falsos
negativos muy variable (0-36%)*® y de resultados in-
suficientes del 2-10%; esto esta en relacidn con la di-
ficultad de colocar la aguja en el seno de la lesion, lo
que ha limitado su difusién como técnica de diagnos-
tico de las lesiones palpables.

Aceptado para su publicacién el 6 de marzo de 2002.

Sin embargo, existen pocos datos en lo que respec-
ta al uso de la biopsia percutdnea con aguja gruesa
(BAG) guiada con técnicas de imagen para el diag-
nostico de las lesiones palpables!'®!316, Nuestro prop6-
sito ha sido evaluar su utilidad (sensibilidad, especi-
ficidad, valor predictivo positivo [VPP], y valor pre-
dictivo negativo [VPN] y fiabilidad diagndstica) en el
caso de lesiones palpables, considerandola 1til si per-
mitié el diagndstico definitivo, sin necesidad de técni-
cas adicionales. Revisamos la bibliografia al respecto
y analizamos las ventajas e inconvenientes afiadidos a
la técnica.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo 1998-2001 se realizaron en nuestro
centro 375 BAG, de las cuales 160 se correspondian
con lesiones palpables (42%) en 154 mujeres con una
edad media de 58 afios (25-89 afios), 40 menores de
45 anos (25%) y 77 mayores de 65 (48%).

Se incluyeron 65 lesiones clasificadas como BI-
RADS 1V (40,6%) y 79 como BIRADS V (49,4%)
siempre que fuese técnicamente posible, y 16 de tipo
IIT (10%), especialmente aquéllas en las que los ha-
llazgos ecogréficos las clasificaban como indetermi-
nadas'’; hay que destacar que la mayoria de las lesio-
nes BIRADS III se han seguido o se les ha realizado
un diagndstico citolégico con puncidén-aspiracién con
aguja fina (PAAF) bajo control ecografico. El tamafio
medio de las lesiones fue de 2,4 cm (7 mm-15 cm).

El estudio ha sido retrospectivo, revisando todos los
estudios de imagen y los resultados histol6gicos obte-
nidos, tanto de la BAG como de la cirugia definitiva.

La biopsia se realiz6 en todos los casos en la sema-
na siguiente al diagndstico, bajo guia estereotdxica en
66 (42%) (Mamomat II-stereo, Siemens, Erlangen,
Alemania) y bajo control ecogrifico en 94 (58%)
(Toshiba SSA-240 con un transductor de 7,5 MHz,
Japén). La técnica de imagen elegida dependié de las
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Fig. 1. Biopsia guiada con ecografia: control
de la aguja en tiempo real.

caracteristicas de la lesion, disponibilidad de equipos
y preferencia del radiélogo. En la actualidad la técni-
ca de eleccion es la ecografia, siempre que permita la
visualizacién correcta de la lesion (fig. 1).

En todos los casos se solicité el consentimiento in-
formado previo a la obtencion de las biopsias.

Las BAG se realizaron con aguja automdtica de
14 G (TSK-Acecut, Japo6n) de largo recorrido, tras la
anestesia local de la zona, con un nimero medio de
pases por lesién de 4 (limites, 2-6).

Las recomendaciones de tratamiento fueron:

1. Si el resultado fue de carcinoma, la paciente se
remiti6 para tratamiento definitivo: quirdrgico u
otros.

2. Si el resultado fue de benignidad, concordante
con los hallazgos de imagen y clinicos, se indic un
seguimiento a los 6 meses en todos los casos y poste-
riormente anual, hasta un periodo de 3 afios.

3. Se extirparon quirtrgicamente las lesiones con
diagnéstico de hiperplasia atipica y phyllodes (no se
ha recogido ningtin caso con diagndstico de cicatriz
radial en lesion palpable), asi como un absceso que
no respondid a tratamiento conservador. Se extirparon
todas las lesiones en las que existia discordancia ima-
gen/histologia.

Se consider6 la BAG fitil si no fue necesaria la ob-
tenciéon de tejido adicional para la realizacién del

diagndstico y eleccidn de la terapéutica definitiva.

Analisis de datos

Se calcula la sensibilidad, especificidad y VPP,
VPN vy fiabilidad de la BAG, asi como sus intervalos
de confianza (IC) del 95%, para cuyo célculo se utili-
za un método exacto. Al diagnéstico definitivo de be-
nignidad o malignidad se llega por confirmacién qui-
rirgica o clinica.

RESULTADOS
Véase la tabla 1.

Lesiones benignas

Véase la tabla II.

En 27 casos (16,9% del total) el resultado fue de
benignidad. De ellos, 15 fueron intervenidos por:

1. Indicacidn del cirujano: un absceso, una ectasia
ductal con comedomastitis, un nddulo circunscrito
que se correspondié con una fibrosis focal, asi como
dos fibroadenomas.

2. Discordancia entre los hallazgos histologicos y
los de imagen. Fue necesaria la obtencion de mas teji-
do para el diagnéstico definitivo mediante biopsia
quirdrgica en 5 casos.
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TABLA 1. Hallazgos de la biopsia percutanea con
aguja gruesa (BAG)

HALLAZGOS NUMERO DE LESIONES

Benignos
Adenosis
Ectasia ductal-comedomastitis
Fibroadenomas
Fibrosis focal
Hiperplasia atipica
MEQ fibrosa
Necrosis grasa
Pared de absceso
Parénquima normal/insuficiente
Phyllodes benigno
Malignos
Carcinoma ductal infiltrante (NOS) 10
CDI con carcinoma intraductal
Carcinoma tubular
Carcinoma coloide
Carcinoma lobulillar
Phyllodes maligno
Carcinoma intraductal

—_
—_—0 = ) = I DN O =

— Qb WwWOoo

10 (6 comedocarcinoma)

3. Diagnéstico histoldgico de hiperplasia atipica
(3 casos) y phyllodes benigno (un caso). En un caso
la hiperplasia ductal atipica se asociaba a carcinoma
tubular y en otro se trataba de una hiperplasia papilar
atipica asociada a un carcinoma papilar intraductal,
incluidos como falsos negativos a pesar de que este
diagnostico condiciona siempre una biopsia escisio-
nal amplia!®!,

4. Se extirpd una lesién benigna por crecimiento en
el primer control de 6 meses, siendo el resultado final
concordante con el de la BAG.

Las lesiones no intervenidas se encuentran en se-

guimiento, y permanecen estables a excepcién de la
ya comentada.
El ndmero de falsos negativos fue de 5 (3,1%).

Lesiones malignas

En 133 pacientes el resultado de la BAG fue de
malignidad (carcinomas bilaterales en 3 casos), de
ellas 31 (23%) eran menores de 45 afios y 68 (54%)
mayores de 65.

En 7 pacientes con lesiones malignas (4,9%) se
desconocen tanto el tratamiento aplicado como los
hallazgos quirtrgicos, ya que fueron tratadas en otros
centros.

En 108 casos (81%) se practicé, inicialmente o tras
tratamiento neoadyuvante, cirugia conservadora en
48 (44%) y mastectomia radical modificada, con o sin
diseccién axilar, en 60 (55%). Se realizé un tnico
tiempo quirdrgico en 101 (93%) pacientes.

Se emple6 exclusivamente tratamiento quimiotera-
pico u hormonoterapia en 18 casos por enfermedad
diseminada, mal estado general o edad muy avanzada
de las pacientes, que en algunos casos rechazaron el
tratamiento quirdrgico.

La cirugia confirmé los hallazgos de la BAG en
96 casos (el 89% de las intervenidas). Se produjo dis-
cordancia de carcinoma intraductal a carcinoma duc-
tal infiltrante en 5 casos (50%) de los 10 diagnostica-
dos inicialmente y discordancia de tipo histolégico en
7 casos (6,4%) (tabla III).

Resultados del analisis de datos

Véase la tabla IV.
En resumen, de las 160 biopsias realizadas, la BAG

TABLA II. Correlacion BAG/biopsia quiriirgica en lesiones benignas

NUMERO DE LESIONES | RESULTADO BAG HISTOLOGIA DEFINITIVA
3 Hiperplasia atipica Hiperplasia atipica/lesion esclerosante
Hiperplasia ductal atipica/carcinoma tubular
Hiperplasia papilar atipica/carcinoma papilar intraductal
1 Phyllodes benigno Phyllodes benigno
1 Absceso Absceso
1 Ectasia ductal/comedomastitis Ectasia ductal/comedomastitis/reaccion granulomatosa
1 a cuerpo extraio
2 Necrosis grasa Necrosis grasa/ectasia ductal
1 Fibrosis focal Fibrosis/metaplasia apocrina/adenosis
2 Fibroadenoma mixoide Fibroadenoma mixoide
1 Fibroadenoma con epitelio hiperplasico Fibroadenoma con epitelio hiperplasico
2 Parénquima normal (discordante) Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma ductal infiltrante
Mastopatia fibroquistica Carcinoma ductal infiltrante
1 Fibroadenoma (crecimiento) Fibroadenoma

BAG: biopsia percutdnea con aguja gruesa.
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TABLA III. Discordancias BAG/cirugia definitiva en lesiones malignas

NUMERO DE LESIONES RESULTADO BAG CIRUGIA DEFINITIVA

1 Carcinoma intraductal-comedo Carcinoma ductal infiltrante. Carcinoma intraductal
comedo extenso

1 Carcinoma intraductal-comedo Carcinoma ductal infiltrante. Carcinoma intraductal
extenso

1 Carcinoma intraductal sélido Carcinoma ductal infiltrante grado II sobre cribiforme y sélido

1 Carcinoma intraductal Carcinoma ductal infiltrante grado II con carcinoma lobulillar
in situ

1 Carcinoma intraductal Carcinoma papilar infiltrante multifocal

1 Carcinoma tubular/intraductal cribiforme  Carcinoma ductal infiltrante grado I

y micropapilar

1 Carcinoma ductal infiltrante grado 1 Carcinoma ductal infiltrante grado II/Carcinoma papilar
adyacente

1 Carcinoma ductal infiltrante Carcinoma lobulillar infiltrante

1 Carcinoma ductal infiltrante Carcinoma tubular

3 Carcinoma infiltrante lobulillar Carcinoma ductal infiltrante

BAG: biopsia percutdnea con aguja gruesa.

TABLA IV. Datos estadisticos

PARAMETROS | RESULTADOS IC DEL 95%

Sensibilidad 96,2% 91,4 94,4
Especificidad 100% 85,1 100,0
Fiabilidad 96,7% 92,6 98,6
VPP 100% 97,0 100,0
VPN 81,5% 63,3 91,8

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo;
IC: intervalo de confianza.

fue definitiva y permiti6 el tratamiento en 138 del to-
tal de casos, ya que en 7 no se pudo realizar confir-
macién y 15 necesitaron confirmacién quirtdrgica pos-
terior, 10 de las cuales eran benignas. Por tanto, se
puede concluir que no necesitaron estudio quirdrgico
adicional el 92,2% del total de pacientes (IC del 95%:
84,5-94,0%) y no necesitaron estudio quirtrgico adi-
cional el 44,4% de las pacientes con BAG de benigni-
dad (IC del 95%: 27,6-62,7%).

No se han producido complicaciones de la BAG
que requieran ningtn tipo de tratamiento.

DISCUSION

El tratamiento cldsico de las lesiones mamarias pal-
pables ha sido tradicionalmente el tratamiento quirtr-
gico, con biopsia intraoperatoria por congelacién.

La biopsia excisional previa fue progresivamente
ganando adeptos, ya que permitia un diagndstico se-
guro previo a la cirugia, asi como un andlisis mas ex-
haustivo de las alternativas terapéuticas'. La introduc-
ciéon de la PAAF permitié diagnosticar las lesiones

mamarias palpables sin necesidad de cirugia, supuso
un ahorro importante y, junto con los hallazgos clini-
cos y mamogréficos, es muy util en las lesiones clara-
mente benignas y altamente sospechosas. No obstan-
te, se producen falsos negativos y positivos?*-22,

La BAG, que ha sido ampliamente utilizada en el
diagnéstico de las lesiones no palpables™'? ya que es
menos invasiva, barata y causa menos deformidad
que la biopsia excisional**3%!:12 no 1o ha sido en las
palpables y hay pocas publicaciones al respecto!®!¥15,
Existen trabajos que ponen de manifiesto su utilidad,
fundamentalmente en el caso de lesiones pequeiias,
profundas, vagamente palpables o mdltiples'>.

Sin embargo, los cirujanos valoran positivamente
su utilizacién en el diagnéstico de las lesiones palpa-
bles y la solicitan cada vez mas. El conocimiento de
que una lesion es definitivamente maligna antes de la
cirugia hace que sean mds agresivos en la excision,
reduciendo asi drasticamente el nimero de margenes
afectados en los especimenes quirdrgicos.

El andlisis de nuestra casuistica pone de manifies-
to, como primer dato destacable, una distribucién por
edades algo atipica, que viene condicionada por el he-
cho de que en nuestra comunidad auténoma se esta
desarrollando un programa de diagndstico temprano
para mujeres de 45-64 afios. Por tanto, en lo que res-
pecta a lesiones palpables, contamos con un elevado
porcentaje de pacientes menores de 45 y mayores de
65 afios.

Pensamos, como ha sido ya publicado's, que el uso
de técnicas de imagen como guia de BAG, aunque
encarece el coste (siempre menor que el de la biopsia
quirdrgica), permite conocer exactamente el area de
la que se toma la muestra, disminuyendo el nimero
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total de falsos negativos y de resultados insuficientes,
y por tanto, el coste total del diagndstico'>. Se prefie-
re la ecografia por su rapidez, ya que puede hacerse
incluso el dia del diagndstico; ademds, condiciona
menos reacciones vagales, no radia, es mas segura
porque permite ver la aguja en tiempo real y es mds
barata®*!>224, Con ecografia en tiempo real pueden
evitarse las dreas fibréticas, hemorragicas o de necro-
sis, y en el caso de lesiones parcialmente quisticas,
biopsiar la porcion sélida'®. Se deben realizar varios
pases intentando obtener muestras del centro y de la
periferia de la lesién, dada su importancia para el pa-
t6logo'.

En nuestra casuistica se emple6 inicialmente la es-
tereotaxia por disponibilidad y experiencia, pasando
gradualmente a la ecografia, que actualmente es la
utilizada siempre que sea posible. Se reserva la este-
reotaxia para lesiones muy mdviles (en nuestro caso
utilizamos un plastico estéril para inmovilizar la
mama), las constituidas fundamentalmente por micro-
calcificaciones o las que no se ven en ecografia.

En nuestro centro hemos reemplazado la PAAF
como técnica de diagnéstico en lesiones palpables,
especialmente las tipo IV y V de BIRADS, ya que,
pese a sus ventajas indudables (sensibilidad, rapidez,
fiabilidad, etc.), en general s6lo permite diagnosticos
de benignidad/malignidad/sospechoso, es frecuente la
obtencion de muestras inadecuadas y resultados insu-
ficientes, tiene falsos negativos (10%) y estdn descri-
tos los falsos positivos en algunas series?>®; ademds
necesita de citopatélogos expertos, lo que no es posi-
ble en todos los centros.

Utilizamos la BAG en casi todas las lesiones palpa-
bles tributarias de diagndstico histolégico porque nos
permite asegurar el diagndstico de malignidad, deter-
minar el grado tumoral, la existencia de invasién y los
receptores hormonales, facilitando por todo ello la
eleccion de la estrategia terapéutica mas adecuada y
la cirugia definitiva en un solo tiempo quirdrgico. In-
cluimos las lesiones categorizadas como IV y V del
BIRADS (de ahi Ia alta incidencia de lesiones malig-
nas). En el caso de las tipo III se pauta seguimiento o
PAAF (dada su rapidez), si se localizan con ecografia,
en el momento del diagndstico utilizando la biopsia si
lo desea la paciente o se supone que no va a cumplir
el seguimiento, o si se va a someter a cirugia de la
mama (reduccién, aumento o esta diagnosticada de
una neoplasia del otro lado) antes de la misma'®.

Consideramos una ventaja aiadida el hecho de que
facilita la intervencion de la paciente en la toma de
decision en cuanto al tipo de cirugia. La biopsia intra-
operatoria mediante congelacion no permite una toma
de decisién por parte de la paciente con toda la infor-

macién, ademds no siempre es segura y definitiva con
una tasa de falsos negativos de un 5% y, aunque en
lesiones palpables puede realizarse rapidamente y con
un alto grado de seguridad, en ocasiones el diagnosti-
co difiere del resultado en parafina e incluso estin
descritos falsos positivos®-3.

En nuestra casuistica, los datos estadisticos obte-
nidos son semejantes a los de otras series publica-
das. Asi, la BAG permiti6 el manejo diagndstico
definitivo en el 90% de las pacientes, la eleccion
definitiva de la pauta terapéutica en 101 casos con
lesiones malignas y la instauracion de tratamiento
neoadyuvante previo a la cirugia. El dato estadistico
que precisa de mayor andlisis es el del VPN, ligera-
mente inferior al de otras series; la evaluacidén de
los cinco falsos negativos muestra que dos de ellos
se correspondian con hiperplasias atipicas, lo que
no supone un problema terapéutico, porque en estos
casos la biopsia escisional amplia es obligatoria; no
obstante, pone de manifiesto las limitaciones de la
técnica, ya descritas, de infravaloracion de lesiones
y la necesidad de introducir técnicas que incluyan
mayor volumen de tejido (mammotomo). Tres fal-
sos negativos estdn relacionados directamente con
una técnica inadecuada (lo que pone de manifiesto
la importancia de confirmar con seguridad la posi-
cién de la aguja) o bien se corresponden con lesio-
nes que, pese a ser claramente palpables, tienen es-
casa manifestaciéon en la imagen o ésta es muy
imprecisa; en estos casos estaria indicada una re-
biopsia aunque, en nuestro caso, se indicé biopsia
escisional inmediata, dados los hallazgos mamogra-
ficos™1°,

Llama la atencioén el alto porcentaje de lesiones be-
nignas biopsiadas quirdrgicamente; esto se debe a
que, como reflejan otros autores's, la existencia de
una lesion palpable, sea o no benigna, induce a la ex-
tirpacion tanto al cirujano como a la paciente.

En conclusién, de las 160 biopsias realizadas, la
BAG fue definitiva y permitié el tratamiento en
138 del total de casos, ya que en 7 no se pudo reali-
zar confirmacién y 15 necesitaron confirmacién
quirdrgica posterior, 10 de las cuales eran benig-
nas. Por tanto, se puede concluir que no necesita-
ron estudio quirdrgico adicional el 92,2% del total
de pacientes (IC del 95%: 84,5-94,0%) y no necesi-
taron estudio quirdrgico adicional el 44,4 de las pa-
cientes con BAG de benignidad (IC del 95%: 27,6-
62,7%).

Consideramos que la BAG bajo control de imagen
es una técnica de gran utilidad en el tratamiento de las
lesiones palpables, muy aceptada por los clinicos y
que facilita la realizacién de un tratamiento quirdrgi-
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co en un solo tiempo; no obstante, son necesarias se-
ries mds amplias y estudios de coste-efectividad para
introducirla de forma definitiva en los protocolos
diagndsticos; asimismo, en caso de discordancia ima-
gen/histologia creemos indicada la rebiopsia inme-
diata.

RESUMEN

Estudio retrospectivo para evaluar la utilidad (sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
[VPP] y valor predictivo negativo [VPN], y fiabilidad
diagnéstica) de la biopsia percutdnea con aguja grue-
sa (BAG) en el diagnéstico de las lesiones mamarias
palpables (160 casos), considerandola 1til si permitid
el diagndstico definitivo sin necesidad de obtener
muestra adicional de tejido. Revisamos la bibliografia
al respecto y analizamos las ventajas e inconvenientes
afiadidos a la técnica.
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