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Resumen

Objetivo: Valorar la eficacia de la biopsia percutanea asistida por vacio y guiada por estereo-
taxia como alternativa a la biopsia quirtrgica diagnostica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 250 biopsias asistidas por vacio guiadas por
estereotaxia realizadas entre marzo del 2006 y agosto del 2010. Se ha analizado la tasa de falsos
negativos y la subestimacion diagnodstica en relacion con la biopsia quirurgica.

Resultados: La tasa de falsos negativos fue del 2% (1/63) y el valor predictivo positivo fue del
100%. La biopsia quirurgica evidencié hallazgos de carcinoma en el 30% (3/10) de los casos
diagnosticados como hiperplasia ductal atipica y en el 33,3% (2/6) de los carcinomas lobulillares
in situ. De las 40 lesiones diagnosticadas como carcinoma ductal in situ, la biopsia quirtrgica
evidencid carcinomas infiltrantes en 4 de los casos (10%).

Conclusiones: La biopsia guiada por estereotaxia puede considerarse una alternativa valida
a la biopsia quirdrgica diagndstica, aunque persiste la posibilidad de subestimacion
diagnostica.

© 2011 SEGO. Publicado por Elsevier Espafna, S.L. Todos los derechos reservados.

Stereotactic vacuum-assisted breast biopsy. Correlation with surgical excisional biopsy

Abstract

Objective: To evaluate the efficiency of stereotactic vacuum-assisted core breast biopsy as an
alternative to diagnostic surgical biopsy.

Material and methods: A retrospective study based on 250 stereotactic vacuum-assisted
percutaneous biopsies was conducted from March 2006 to August 2010. The false-negative rate
and underestimation of disease at percutaneous biopsy were determined in comparison with
diagnostic surgical biopsy.
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Results: The false-negative rate was 2% (1/63) and the positive predictive value was 100%.
Surgical excision revealed carcinoma in 30% (3/10) of the patients with atypical ductal hyper-
plasia at core biopsy and in 33.3% (2/6) of those with lobular carcinoma in situ. Among 40 lesions
diagnosed as ductal carcinoma in situ at vacuum-assisted biopsy, surgery revealed invasive

carcinoma in four (10%).

Conclusions: Stereotactic core breast biopsy can be considered a valid alternative to diagnostic
surgical biopsy, although diagnostic underestimation still occurs.
© 2011 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La biopsia de las lesiones mamarias radiolégicamente sospe-
chosas y no palpables se ha venido realizando tradicional-
mente mediante colocacién de arpén y posterior biopsia
diferida en quirdfano. Sin embargo, la elevada proporcion
de lesiones benignas sometidas a biopsia, asi como la mayor
agresividad y coste de la técnica quirdrgica, han potenciado
la utilizacion de diferentes técnicas de biopsia percutanea,
con el fin de evitar la cirugia en las lesiones benignas y de
poder programar adecuadamente la cirugia de las malignas.

Actualmente, la biopsia percutanea asistida por vacio
(BAV) guiada por estereotaxia es aceptada como una alter-
nativa valida a la biopsia quirtrgica diagndstica en el manejo
de las lesiones mamarias no palpables, mayoritariamente
microcalcificaciones. El propdsito de este estudio es compa-
rar los resultados obtenidos en la BAV con los obtenidos en la
biopsia quirurgica, para lo cual se ha determinado la tasa de
falsos negativos y la subestimacién diagnostica de la biopsia
percutanea frente a la biopsia quirdrgica.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo que comprende 250 lesiones
mamarias sometidas a BAV guiada por estereotaxia en el
Hospital Universitario Rio Hortega entre marzo del 2006 y
agosto del 2010. Las biopsias fueron realizadas utilizando un
dispositivo de sistema direccional asistido por vacio con aguja
de calibre 10G (Vacora®; Bard Biopsy Systems) acoplado a
mesa de estereotaxia digital con paciente en declbito prono
(Stereoguide DSM; Lorad, Danbury, CT). En el analisis de los
resultados histologicos de las muestras obtenidas se conside-
raron las siguientes lesiones:

e Benignas: mastopatia fibroquistica, hiperplasia epitelial,
adenosis, adenosis esclerosante, fibrosis, fibroadenomas y
papilomas sin atipia.

e De riesgo: hiperplasia ductal atipica (HDA), hiperplasia
lobulillar atipica (HLA), carcinoma lobulillar in situ (CLIS),
lesion papilar atipica y papilomatosis.

e Malignas: carcinoma ductal in situ (CDIS), carcinoma ductal
infiltrante (CDI) y carcinoma lobulillar infiltrante (CLI).

Las variables estudiadas para determinar la eficacia de la
biopsia percutanea frente a la biopsia quirdrgica fueron la
tasa de falsos negativos y la subestimacion de malignidad. Se
considera falso negativo un carcinoma probado en el estudio
histolégico de la pieza quirlrgica en el que la biopsia percu-
tanea Unicamente evidencia hallazgos benignos. La subesti-
macion diagndstica en la biopsia percutanea incluye tanto las

lesiones de riesgo en las que se evidencia malignidad en la
pieza quirurgica, como a los CDIS con confirmacion histolo-
gica posterior de carcinoma infiltrante.

Resultados

El nimero total de BAV realizadas en el periodo del estudio
fue de 250. Los diagndsticos histoldgicos de las lesiones
sometidas a BAV se exponen en la tabla 1. Su correlacién
con los resultados obtenidos en la biopsia quirtrgica y/o el
seguimiento clinico-radioldgico se exponen en la tabla 2.

Lesiones benignas

EL 65,6% (164/250) de las lesiones sometidas a BAV correspon-
dieron a lesiones benignas, y la mastopatia fibroquistica fue el
diagnodstico mas frecuente. Se realizo biopsia quirdrgica en 6
de estas lesiones por recomendacion anatomopatologica o por
discordancia radiopatoldgica, encontrandose en la pieza qui-
rurgica 2 lesiones benignas, 3 lesiones de riesgo y una lesion
maligna. Este Ultimo caso falso negativo se correspondia con
una asimetria de densidad focal sin microcalcificaciones aso-
ciadas, categorizada como Birads 5 en la mamografia. La BAV
Unicamente demostro hiperplasia epitelial sin atipia, hallan-
dose un CLI de 7 mm en la biopsia quirlrgica posterior.

Tabla 1 Distribucion de las lesiones sometidas a biopsia
asistida por vacio (BAV)

Tipo de lesion BAV
N.° de lesiones (%)

Benignas 164 (65,6%)
De riesgo 24 (9,6%)

HDA 10

CLIS 6

HLA 4

Papilomatosis 3

LPA 1

AEP 0
Malignas 62 (24,8%)

CDIS 40

CDI 22

CLI 0

HDA: hiperplasia ductal atipica; CLIS: carcinoma lobulillar in situ;
HLA: hiperplasia lobulillar atipica; LPA: lesion papilar atipica;
AEP: atipia de epitelio plano; CDIS: carcinoma ductal in situ; CDI:
carcinoma ductal infiltrante; CLI: carcinoma lobulillar infiltrante.
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Tabla 2 Correlacién de los resultados histolégicos obteni-
dos en la biopsia asistida por vacio (BAV) con la biopsia
quirdrgica y/o el seguimiento clinico-radiologico

BAV BQ y/o seguimiento Total
Benignas De riesgo  Malignas
Benignas 160 3 1 164
De riesgo
HDA 0 7 3 10
CLIS 0 4 2 6
HLA 0 4 0 4
Papilomatosis 0 3 0 3
LPA 1 0 0 1
Malignas 0 0 62 62
Total 161 21 68 250

BQ: biopsia quirtrgica; HDA: hiperplasia ductal atipica; CLIS:
carcinoma lobulillar in situ; HLA: hiperplasia lobulillar atipica;
LPA: lesion papilar atipica.

Lesiones de riesgo

EL41,6% (10/24) de las lesiones de riesgo diagnosticadas en la
BAV correspondieron a HDA. En 3 de los casos no existieron
hallazgos de HDA en la biopsia quirtrgica posterior pero la
revision histologica de las muestras obtenidas en la BAV
confirmd la presencia de hallazgos de HDA. Esto sugiere
que dichas lesiones fueron completamente extirpadas en
la biopsia percutanea. El 30% (3/10) de los casos fueron
subestimados, encontrandose hallazgos de CDIS de bajo
grado en la biopsia quirdrgica, con focos de 2, 4y 13 mm.
Se obtuvieron 3 cilindros de media en la BAV tanto en las HDA
subestimadas como en las no subestimadas.

El 25% (6/24) de las lesiones de riesgo correspondieron a
CLIS y el 16,7% (4/24) a HLA. En ninguno de los casos
diagnosticados de HLA se hallé lesion maligna en la biopsia
quirdrgica, mientras que el 33,3% (2/6) de los diagnosticos de
CLIS fueron subestimados, hallandose en la biopsia quirlrgica
un CDIS de bajo grado y un CLI de 2 mm. Se obtuvieron
3 cilindros de media en los casos de CLIS subestimados y
2,5 en los no subestimados. Una de las lesiones diagnosticadas
de HLA fue aparentemente extirpada por completo en la BAV.

La lesion papilar con atipia diagnosticada en la BAV se
correspondié con una lesion papilar sin atipia en la pieza
quirdrgica, y en los casos diagnosticados de papilomatosis no
se realizd biopsia quirirgica posterior.

Lesiones malignas

La correlacion histologica de las lesiones malignas diagnosti-
cadas en la BAV con los resultados obtenidos en la biopsia
quirlrgica se expone en la tabla 3.

El 64,5% (40/62) de las lesiones malignas diagnosticadas
en la BAV correspondieron a CDIS. Uno de los casos fue
completamente extirpado en la BAV y existi6 un 10%
(4/40) de subestimacion diagnostica, con presencia de focos
de carcinoma infiltrante en la biopsia quirdrgica que
oscilaron entre los 7 y los 12 mm (media de 9,25 mm).
Se obtuvieron 3,75 cilindros de media en los casos de CDIS
subestimados y 3,2 en los CDIS no subestimados. EL 50% (2/4)

Tabla 3 Correlacion histoldgica de las lesiones malignas
diagnosticadas en la biopsia asistida por vacio (BAV) con la
biopsia quirtrgica

Biopsia quirGrgica Total
CDIS CDI
BAV
CDIS 36 4 40
CDI 0 22 22
Total 36 26 62

CDIS: carcinoma ductal in situ; CDI: carcinoma ductal infiltrante.

de los casos de CDIS subestimados en la BAV requirieron una
segunda intervencion, mientras que el 94,4% (34/36) de los
CDIS no subestimados fueron tratados con éxito en un Unico
procedimiento quirargico. En conjunto, el 50% (20/40) de las
pacientes diagnosticadas de CDIS fueron finalmente someti-
das a mastectomia y se realizo6 biopsia selectiva del ganglio
centinela (BSGC) al 47,5% (19/40), encontrandose Unica-
mente una micrometastasis. El protocolo aceptado en nues-
tra Unidad de Patologia Mamaria para realizar BSGC en
pacientes con diagnostico de CDIS es el aprobado por la
Sociedad Espanola de Senologia y Patologia Mamaria desde
la reunion de consenso de Murcia 2006 e incluye CDIS exten-
sos (>4 cm de diametro), de alto grado y aquellas pacientes
que van a tratarse con mastectomia.

Las lesiones malignas restantes correspondieron en un
35,5% (22/62) a carcinomas infiltrantes en la BAV, todos ellos
de estirpe ductal, con focos que en la cirugia oscilaron entre
los 0,5 y los 22 mm (media de 9,2 mm). El 36% (8/22) de las
pacientes fueron sometidas a mastectomia y la BSGC fue
positiva en el 14% (3/22).

Discusion

La BAV guiada por estereotaxia con agujas de calibre 10-11G
se ha convertido en una alternativa valida a la biopsia
quirirgica diagnéstica en el manejo de las lesiones mamarias
no palpables, siendo especialmente util en el caso de las
microcalcificaciones. La introduccion de dichos sistemas de
biopsia ha permitido la obtencion de cilindros de mayor
calidad, mejorando claramente los resultados de sistemas
anteriores como los de la core biopsia o tipo tru-cut realizado
con pistolas automaticas que montan agujas con calibres de
14-16-18G" 3. La extraccion de muestras mas voluminosas ha
permitido disminuir el nimero de resultados falsos negativos
aunque no ha eliminado por completo la posibilidad de error
en el muestreo, lo cual conlleva, a su vez, que persista la
posibilidad de subestimacion diagnostica de las lesiones.

La tasa de falsos negativos de nuestro estudio fue del 2%,
inferior a la referida en la literatura para la biopsia percu-
tanea con calibre 14G (tasa media del 4%)*° y comparable a
la obtenida en la biopsia quirirgica guiada por arpoén (tasa del
0-8%)°. No encontramos falsos negativos en los casos some-
tidos a BAV por microcalcificaciones, aunque los resultados
falsos negativos en la biopsia percutanea referidos en la
literatura cientifica son similares en frecuencia tanto para
las microcalcificaciones como para las masas’. En general, los
falsos negativos pueden ser reconocidos por la falta de
correlacion radiopatologica y, en los casos manifestados en
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forma de microcalcificaciones, por la ausencia de estas en los
especimenes radiografiados o en el estudio histoldgico de las
muestras obtenidas’.

Todas las pacientes con diagndstico de lesion maligna en la
BAV obtuvieron un diagnostico de malignidad confirmado en
la biopsia quirirgica (valor predictivo positivo del 100%).
Consideramos el caso diagnosticado de CDIS en la BAV y sin
hallazgos de malignidad en la biopsia quirtrgica como extir-
pado por completo en la biopsia percutanea, pues asi lo
confirmd la revision histoldgica de las muestras obtenidas.
Adicionalmente, se extirparon otras 4 lesiones de riesgo en la
BAV. Esta referida en la literatura la posibilidad de realizar
una extirpacion completa de lesiones inferiores a 10 mm de
diametro en la mamografia®, y dicha extirpacion es mas
probable en los casos en que se confirma la total desaparicion
de la lesion visible en la mamografia, aunque la ausencia de
lesion mamografica no garantiza la escisién completa de la
lesion histologica®®.

Se ha valorado ademas si la tasa de subestimacion de
malignidad en las lesiones de riesgo diagnosticadas en la
BAV es lo suficientemente elevada como para que requieran
una biopsia quirurgica posterior. En nuestro estudio, la
subestimacion diagnostica para las HDA fue del 30% y en
la bibliografia oscila entre el 10 y el 38% (promedio del
19%)'®"" por lo que, en general, se considera lo suficien-
temente elevada como para que requieran biopsia quirdr-
gica posterior. Sin embargo, el diagnostico de HDA es mas
fidedigno en pacientes sin historia personal de carcinoma de
mama, cuando el 100% de la lesiéon ha sido extirpada en
la biopsia percutanea y con lesiones de diametro inferior
a 10 mm, ya que cuanto menor es la lesion mayor es la
probabilidad de extirpacién completa'. Segin Adrales
et al."?, grados leves de HDA tras la BAV en pacientes sin
historia familiar o personal de carcinoma de mama pudieran
no requerir biopsia quirdrgica si todas las calcificaciones
hubieran sido extirpadas.

La tasa de subestimacion para los CLIS diagnosticados en
la BAV fue del 33,3%, y del 0% para las HLA. En la bibliograia,
la subestimacion diagnostica para estas lesiones en la BAV
alcanza el 34% enel CLISy el 21% en la HLA'>'*, La conducta
a seguir con estas pacientes continla siendo controvertida,
y en general no existe consenso sobre si la actitud mas
adecuada seria el seguimiento clinico-radiolédgico o la biop-
sia quirdrgica posterior. Se han sugerido algunos parametros
para recomendar biopsia quirirgica, como la asociacion a
otras lesiones de mayor riesgo, la discordancia radiopato-
légica, la presencia de microcalcificaciones residuales o
variantes de CLIS mas agresivas histolégicamente como el
tipo pleomérfico con necrosis asociada'®. Sin embargo,
ninguno de ellos tiene suficiente valor predictivo como para
evitar la subestimacién de una lesibn mas severa'®'’,
Considerando nuestros resultados, existe un error potencial
de muestreo en los casos diagnosticados de CLIS en la BAY,
con tasas de subestimacion lo suficientemente elevadas
como para que dichas lesiones requieran biopsia quirurgica.
En el caso de las HLA cabria plantearse un manejo mas
conservador en pacientes con grados histologicos leves,
siempre y cuando existiera una adecuada correlacion radio-
patologica'®.

La biopsia percutanea continla mostrando, ademas,
subestimacion en las lesiones diagnosticadas de CDIS. La
subestimacion diagndstica fue del 10%, y en la bibliografia

oscila entre el 5y el 15%%1%:2%, Es especialmente importante
no subestimar estas lesiones en la BAV, ya que frecuente-
mente requeriran cirugia axilar adicional®. En la serie estu-
diada, el 50% (2/4) de las pacientes con diagndstico de CDIS
subestimado en la BAV requirieron de una segunda interven-
cion quirdrgica, mientras que solo en el 5,6% (2/36) de los
CDIS no subestimados fue necesaria una segunda cirugia para
ampliacién de bordes. Sin embargo, cabe destacar que el
protocolo para la realizacion de la BSGC evité una segunda
intervencion quirlrgica para valoracion axilar en el 50% de las
pacientes con diagndstico de CDIS subestimado.

Por ultimo, se ha observado que el nimero de cilindros
obtenidos no ha influido significativamente en la subestima-
cion diagnostica. Parece, pues, que la tasa de subestimacion
no depende estrictamente del volumen de muestra extraida
sino de que el muestreo de la lesion sea el adecuado. El factor
mas determinante a la hora de reducir la subestimacion es el
porcentaje de lesion extirpada y se ve reflejado en el nUmero
de calcificaciones extraidas o en el grado de resolucion de la
lesion visible en la mamografia?®-2'. Sin embargo, en el caso
particular de los CDIS la subestimacion podria persistir inde-
pendientemente del porcentaje de lesion extirpada, ya que
es probable que las areas de carcinoma infiltrante que no
contengan microcalcificaciones no sean incluidas en el mues-
treo de la BAV>22,

A modo de conclusién, podemos afirmar que la BAV guiada
por estereotaxia se ha convertido en el método diagnostico
de eleccion en el manejo de las lesiones mamarias sospe-
chosas por técnicas de imagen y no palpables, disminuyendo
asi la necesidad de realizar biopsia quirtrgica excisional y
reservando la cirugia para fines terapéuticos. Sin embargo, y
a pesar de la obtencién de muestras de mayor volumen,
persiste la posibilidad de error de muestreo y la subestima-
cion diagnostica en el CDIS y en las lesiones de riesgo,
especialmente en los casos de HDA y CLIS, en los que sera
necesario realizar una biopsia quirlrgica posterior.
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