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Introducción
La biopsia percutánea de mama guiada con imágenes es una alternativa más rápida, menosinvasiva y más barata que la biopsia quirúrgica para el diagnóstico de lesiones mamarias(1).Además de evitar una cirugía a las mujeres con patología benigna, hace más expedito el trata-miento en las mujeres con cáncer(2-9).La biopsia estereotáxica de mama con aguja gruesa fue descrita por Parker et al en1990(10), y la biopsia percutánea guiada con ultrasonido fue reportada por primera vez en1993(11). El gran número de cirugías con resultado benigno que se estaban haciendo paraevaluar hallazgos imagenológicos, el aumento en general de métodos menos invasivos paradiagnóstico y la presión por mantener los costos en medicina, fueron el impulso para el desa-rrollo de estas técnicas microinvasivas.
Descripción del método
La biopsia percutánea de mama se puede realizar bajo guía mamográfica (biopsia estereotáxica) oultrasonográfica y últimamente también bajo guía con resonancia magnética (técnica en desarrollo).Debido a que la biopsia percutánea con aguja gruesa (biopsia core), permite un estudio histoló-gico de las lesiones, se puede tener un cuadro más claro de la patología antes de tomar decisionesterapéuticas(12,13). Si la lesión resulta benigna, como un fibroadenoma, por ejemplo, el diagnósticoes confiable y se puede evitar la cirugía. Si la lesión resulta ser maligna, generalmente es posible haceruna distinción entre un tumor in situ y uno invasor, lo que permite planificar la cirugía de mejorforma. Este procedimiento, de hacer diagnóstico histológico antes de la cirugía, ha permitido dismi-nuir en forma dramática el número de cirugías realizadas en mujeres con cáncer de mama(14,15).
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En un principio era menos confiablela biopsia core para el estudio de microcalci-ficaciones que para nódulos sólidos(13,17).Esto se debe a que ciertos carcinomas in situse encuentran en los alrededores de las mi-crocalcificaciones y no en directa relación conellas(18).Con la introducción del Mammo-tome, se ha revertido la percepción negativade la biopsia percutánea de microcalcifica-ciones(19) ya que permite obtener muestrasmás grandes de tejido y sacar así todo el teji-do contiguo a las microcalcificaciones. Losresultados clínicos han demostrado que conel uso del Mammotome hay muchos menossubdiagnósticos, que con la biopsia core demicrocalcificaciones. El subdiagnóstico serefiere a los casos de Hiperplasia ductal atí-pica (HDA) y Carcinoma in situ (CDIS),posteriormente diagnosticados como CDISy carcinoma infiltrante respectivamente, enla cirugía(20).Las biopsias percutáneas sin embargo nodeben reemplazar el completo estudio image-nológico que requieren las pacientes, ni de-ben usarse en vez del control en seis mesespara las lesiones diagnosticadas como proba-blemente benignas.
Elección del método de guía por imágenes
Para el diagnóstico de masas, generalmente seusa el ultrasonido como guía y por lo tantorara vez se usa el ultrasonido para el diagnós-tico del carcinoma in situ(21). Ya que las mi-crocalcificaciones son la forma de presentaciónmás común del carcinoma in situ y éstas no seven fácilmente con ultrasonido, este métodono es el método de elección para biopsiar mi-crocalcificaciones.La biopsia con ultrasonido, generalmen-te usada para el estudio de nódulos, tiene mu-chas ventajas. No requiere un equipodedicado, es fácil, rápida, no irradia, permite

tomar muestras en forma multidireccional yes barata.Debe usarse un equipo de la mejor cali-dad de imagen (estado del arte) con transduc-tor de 12MHz, electrónico, lineal, con focode 2 cm o menos. Adicionalmente los trans-ductores deben ser de banda ancha con unshort pulse length.Estas características permiten la mejorresolución espacial axial y lateral, así como lamejor resolución de contraste(22). El equipodebe permitir ver con facilidad una aguja de25G dentro de la mama para ser consideradoadecuado.Ya que las microcalcificaciones se venfácilmente con la mamografía, la estereotaxiadigital debiera ser el método de elección parael estudio de ellas.La mamografía estereotáxica se puederealizar en un equipo vertical «add on», es de-cir, un mamógrafo con un aditamento espe-cial, o en una mesa dedicada horizontal.Adicionalmente las imágenes se pueden obte-ner con película convencional o con técnicadigital.Ambos equipamientos tienen sus ven-tajas y desventajas, la mayor desventaja de losequipos verticales es la mayor posibilidad dereacciones vasovagales y que las pacientes tien-den a moverse, por otro lado permiten usar elmamógrafo para la toma de mamografías con-vencionales, cuando no se están haciendobiopsias. La mayor desventaja del equipo ho-rizontal es el costo y el hecho de que es unequipo dedicado que sólo sirve para hacer pro-cedimientos, pero tiene la ventaja de la co-modidad para el médico y la paciente. El costode un equipo dedicado horizontal es general-mente el doble que el de uno vertical.El aumento en el uso de la ResonanciaMagnética para el estudio de patología ma-maria y la consecuente aparición de lesionesque sólo son visibles con este método, han
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llevado a diseñar sistemas de biopsia guiadascon resonancia los que están actualmente enpleno desarrollo.
Instrumentos para la adquisición de tejido
Punción con aguja fina (PAAF)Este método ha estado disponible por déca-das y en algunas manos es confiable comopara tomar decisiones, especialmente en re-lación al diagnóstico de masas, pero requie-re de un patólogo con mucha experiencia.No sirve para el estudio de microcalcifica-ciones(2). Incluso con apoyo de un patólogoentrenado no provee información histológi-ca suficiente que es crucial para diferenciarentre un tumor in situ y uno invasor y sugrado histológico. Es más difícil distinguiruna lesión benigna con PAAF si se comparacon estudios con biopsia histológica. En unestudio realizado en Estados Unidos por elGrupo Oncológico-Radiológico V (RDOGV), auspiciado por el Instituto Nacional delCáncer, la rama que hacía PAAF fue discon-tinuada después de un año porque los resul-tados ya habían demostrado ser inferiores ala biopsia core(12,21,24,25).
Biopsia CoreLas agujas Tru-cut manuales han demostradoser inferiores a la PAAF en diversos estu-dios(26,27). Por lo tanto la era moderna de lasbiopsias core empezó con la introducción delas «pistolas» automáticas; cuando estas secombinaron con la guía estereotáxica o ultra-sonográfica los resultados fueron alentado-res(28). Como los estudios demostraron queel diagnóstico mejoraba con el uso de agujasmás gruesas, rápidamente la aguja de 14G setransformó en el estándar. También se demos-tró rápidamente que las pistolas de excursiónmayor de 2 cm eran mejores que las de menosde 2 cm(29).

Actualmente se acepta que para el estudiode nódulos es suficiente con 5 muestras y un mí-nimo de 10 para el estudio de microcalcificacio-nes, estas últimas siempre deben ser estudiadascon radiografías de las muestras para comprobarla presencia de las microcalcificaciones(30,31). Enel caso de las biopsias guiadas con ultrasonido laaguja es vista en tiempo real por el operador.
Mamotomía (Mammotome)El Mammotome (11G -8G) trabaja en formacompletamente distinta, ya que usa vacío paramantener el tejido dentro de la escotadura de laaguja y lo hace avanzar a través de ella para reco-lectarlo en la parte de atrás, sin necesidad de sacarla aguja de la mama. Una vez que la aguja está enposición se hace avanzar el «cuchillo» que rota aalta velocidad y corta el tejido que está capturadopor la aspiración. La aguja se va rotando en elsentido de las manecillas del reloj permitiendo deesta forma adquirir una muestra de tejido de mu-cho mayor volumen que con la aguja de 14G.Se ha visto que el Mammotome es mu-cho más preciso en la biopsia estereotáxica demicrocalcificaciones, que la biopsia core, es-pecialmente cuando se refiere a HDA y CDIS.Esto se traduce en menor cantidad de sub-diagnóstico. Con biopsia core hay hasta 50%de subdiagnóstico en HDA y hasta 20% desubdiagnóstico en CDIS(14,32,33).Con la mamotomía estas cifras se redu-cen marcadamente llegando incluso a desapa-recer(20).En los casos en que se saca todo el focode microcalcificaciones debe dejarse un clipmetálico en posición para permitir la posteriormarcación preoperatoria en caso necesario.
Costo-Efectividad
Para las mujeres a las cuales se les hace el diag-nóstico de cáncer de mama con biopsia qui-
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rúrgica, el tratamiento generalmente requiereuna segunda intervención: re-escisión paraobtener márgenes libres, mastectomía en casode lesión extensa o cirugía axilar para etapifi-cación y tratamiento. Se ha demostrado quelas mujeres a las cuales se les hace el diagnós-tico con biopsia percutánea previa a la cirugíatienen mayores posibilidades de ser someti-das a una sola intervención quirúrgica(1).La posibilidad de obtener resultados te-rapéuticos en una sola cirugía tiene muchasventajas que incluyen menores costos, mejoruso de los recursos, disminución de la ansie-dad de la paciente y mejor resultado cosméti-co(2-9,34,35). En un estudio reciente(36), sedemostró que el 80,9% de las mujeres condiagnóstico percutáneo preoperatorio de cán-cer, fueron sometidas a una sola operación,incluyendo 95,5% de mujeres que fueron so-metidas a una mastectomía total y al 74,1%que fue sometida a cirugía conservadora.En este estudio el compromiso de losmárgenes fue la razón más frecuente para unasegunda operación. El 80,6% de todas lasmujeres que requirieron más de una opera-ción se observó en casos de microcalcificacio-nes. La segunda causa fue el subdiagnósticode CDIS (25,3% de todas las mujeres quefueron sometidas a una segunda cirugía), estotambién fue más frecuente en el estudio demicrocalcificaciones(37). La frecuencia de sub-diagnóstico es menor con el uso del Mam-motome.En un trabajo publicado en 1995 porL. Libermann(38), sobre el impacto de labiopsia estereotáxica en el costo del diagnós-tico, se llegó a la conclusión que este méto-do disminuye hasta en un 50% los costos, loque extrapolado a nivel nacional en EstadosUnidos significaría una disminución deaproximadamente 200 millones de dólaresanuales.

Selección de pacientes
Biopsia de Nódulos no palpablesSe sugiere biopsiar todos aquellos nódulos quesegún la categorización de Stavros correspon-den a nódulos sospechosos de malignidad oindeterminados, una vez estudiados con ul-trasonido de alta resolución.
Biopsia de microcalcificaciones y de otras lesio-nes mamográficas sospechosasSe propone realizar biopsia de aquellas lesio-nes catalogadas como BI-RADS 4, ya sean mi-crocalcificaciones, distorsiones delparénquima o asimetrías de densidad.Para aquellas lesiones catalogadas comoBI-RADS 5 la biopsia va a depender de losprotocolos de trabajo de cada centro. Si labiopsia percutánea puede ahorrar a la pacien-te un tiempo quirúrgico, se sugiere realizarla.Para aquellas pacientes cuyas alteracio-nes mamográficas están en la categoría BI-RADS 3, no se recomienda la biopsiapercutánea. Puede existir excepciones, comoen el caso de difícil acceso geográfico a loscentros especializados para realizar control enseis meses o en pacientes muy ansiosas queno aceptan el seguimiento con imágenes.
Biopsia estereotáxica de lesiones no palpables:Falsos negativos y subestimación
Un estudio reciente de las biopsias quirúrgi-cas con marcación preoperatoria demostró unafalla en la extirpación de la lesión en 0% -18% y un porcentaje de falsos negativos de0%-8%. La biopsia percutánea con aguja de14G realizada con guía estereotáxica realiza-da en mesa horizontal y extracción de al me-nos 5 muestras demostró una falla de 2%-4%y un falso negativo de 2,9%-6,7%(40).Varios investigadores han reportado ran-gos de falsos-negativos de 0-38% en biopsias
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core en series con seguimiento mamográfico yquirúrgico inadecuado. Se requieren segui-mientos mamográficos mínimos de 2-3 añosy repetición de biopsias de lesiones que mues-tran progresión para determinar con exacti-tud la cantidad de falsos negativos.En trabajos recientes realizados conMammotome guiado por estereotaxia se de-muestra mayor concordancia entre los resul-tados de la biopsia y el resultado quirúrgicofinal en casos de CDIS, con una subestima-ción de 0%-16% según diferentes series(41).Hay estudios que demuestran que lasubestimación de la biopsia estereotáxica conMammotome fue igual a la subestimación dela cirugía con marcación preoperatoria.
Nivel de Evidencia
La biopsia estereotáxica fue introducida a lapráctica clínica antes de su evaluación con es-tudios prospectivos multi institucionales. Losresultados de varias comunicaciones de insti-tuciones, de un trabajo retrospectivo multiinstitucional y de un trabajo prospectivo multiinstitucional, han demostrado una estrechacorrelación entre los resultados histopatoló-gicos obtenidos con biopsia percutánea y losobtenidos con biopsia quirúrgica en las mis-mas pacientes(39) (Nivel de Evidencia III).
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