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RESUMEN

OBJETIVO: La biopsia de la mama guiada por
estereotaxia es el procedimiento invasivo que se realiza
para el estudio de lesiones subclinicas con caracteristica
de sospecha de malignidad que se observan por
mamografia, sin representacién en algin otro estudio de
imdgenes. METODO: Estudio descriptivo retrospectivo
de las historias de las pacientes a quienes se les realizd
biopsia de mama guiada por estereotaxia en la Clinica
de Mamas de Barquisimeto entre enero 2003-junio
2013. RESULTADOS: A un total de 382 pacientes se
les practicé biopsia estereotaxica, siendo 66,75 % debido
a microcalcificaciones, el grupo de edad predominante
fue de 40-51afios (46,1 %), la enfermedad proliferativa
mamaria se diagnosticé en 21,21 % y patologia maligna en
7,33 %, de los cuales el principal fue el carcinoma in situ
(93 %); de estos 57,69 % fue tipo comedocarcinoma. Se
diagnosticé 7 % de carcinoma invasor. El BI-RADS que
predominé en carcinoma fue categoria IVB,IVCy V,yen
la enfermedad proliferativa IVAy IVB. De los carcinomas
in situ intervenidos quirdrgicamente 41,18 % resultaron
ser en la biopsia definitiva carcinoma invasor y de la
enfermedad proliferativa mamaria 65,21 % se correlacioné
conlabiopsiadefinitivay 13,05 % correspondi6 a patologia
maligna. CONCLUSIONES: La biopsia mamaria guiada
por estereotaxia es un procedimiento 6ptimo,adecuado para
el estudio histolégico de lesiones subclinicas que tienen
solo representacién mamografica, ofreciendo ademas alta
correlacién entre el reporte de la biopsia y el de la pieza
quirdrgica.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The stereotactic breastbiopsy is aninvasive
procedure that is performed to study subclinical lesions
in the breast with we suspected malignancy and feature
observed by mammography,and notrepresented in any other
imaging study. METHOD: We performed a retrospective,
descriptive clinical study where we reviewed the clinical
records of the patients who underwent breast biopsy
stereotactic guided in the Breast Clinic of Barquisimeto
during the period January 2003 to June 2013. RESULTS:
Atotal of 382 of our patients underwent stereotactic biopsy,
with 66.75 % due micro calcifications, the predominant
age group was between 40 to 51 years old (46.1 %), The
proliferative breast disease was diagnosed in 21.21 %
of the patients and the malignancy disease in 7.33 %, of
which, the main one was the carcinoma in situ (93 %) of
these cases 57.69 % were the type comedocarcinoma. The
7 % were diagnosed with the invasive carcinoma. The
BI-RADS category was dominated carcinoma IVB, IVC
and V, and the proliferative disease IVA and IVB. In situ
carcinomas surgically proved 41.18 % in the final biopsy
invasive carcinoma and the proliferative breast disease
correlated 6521 % with 13.05 % definitive biopsy and
malignancy accounted. CONCLUSIONS: Itis considered
that the stereotactic breast biopsy is a procedure suitable for
optimal and the histological study of the subclinical lesions
with mammographic representation only, also its offering
high correlation between the reporting of the biopsy and
the surgical specimen.
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INTRODUCCION

1 cidncer de mama representa

el 31 % de todos los cénceres

diagnosticados en la mujer a

nivel mundial. La incidencia

estd aumentando en América

Latina y en otras regiones donde
el riesgo era intermedio (Uruguay, Canadi,
Brasil, Argentina, Puerto Rico y Colombia) y
bajo (Ecuador, Costa Rica y Peru).

Con base en los andlisis estadisticos mas
recientes disponibles en cada nacién, son cinco
los paises donde la mortalidad anual por cada
10 000 mujeres es mayor: Uruguay (46,4 %),
Trinidad y Tobago (37,2 %), Canada (35,1 %),
Argentina (35,2 %) y por ultimo, los EE.UU
(34,9 %)1-?. Asimismo, en Venezuela, para el
afio 2002, seguin el Ministerio del Poder Popular
parala Salud (MPPS) 9 casos de cdncer de mama
se diagnostican adiario en Venezuela. Entre 8 %
Y9 % delas mujeres desarrollan cancer de mama.
Del mismo modo, la incidencia del cancer de
mamaes de 21,20 por cada 100 000 mujeres,con
una tasade mortalidad del 8,65 correspondiendo
a la segunda causa de muerte por cancer en la
mujer venezolana, después del carcinoma de
cuello uterino ©@. Cabe destacar que el cancer
de mama es una enfermedad heterogénea y
se manifiesta con diferentes hallazgos en los
estudios de iméagenes.

Las presentaciones mas frecuentes incluyen
los nédulos, microcalcificaciones, asimetria y
distorsion arquitectural. La historia natural de la
enfermedad sefiala como en la etapa subclinica
los hallazgos determinantes e indicadores de la
enfermedad,reportados por métodos de imédgenes
(mamografia, principalmente), asi como el
estudio histolégico de lalesién mediante biopsia
guiada por la imagen, condiciona el diagndstico
precoz, el tratamiento oportuno y mayor
supervivencia en las pacientes afectadas por la
enfermedad ®. De maneraque,laactuaciénenlos
programas de pesquisa avanza al diagnéstico de

laenfermedad enlaetapainicial donde el examen
fisico no demuestra alteraciones evidentes, y se
especificaademas que el estudio de biopsia debe
plantearse guiado por el método donde mejor
se represente la sospecha de malignidad @.
Se ha demostrado que las lesiones subclinicas
de la mama, correctamente tratadas, tienen un
excelente pronodstico 90 % de sobrevida a los 10
afios y 80 % a los 20 anos.

En muchos casos tienen pequefio tamafo y
extension dentro de la glandula. Representan
los estados mds precoces de los tumores
mamarios, los de menor poblacién celular,
todavia localizados en la glandula y por tanto
susceptibles de ser erradicados totalmente
con los medios terapéuticos ©. En EE.UU
se realizan un millén de biopsias al afio,
aproximadamente; de estos, se calcula que mas
de 50 % son lesiones palpables y que por lo
menos 300 000 (30 %) son lesiones no palpables
identificadas mamograficamente y de estas
10 %, aproximadamente, tienen calcificaciones
altamente sugestivas de malignidad.

Deltotal de las biopsias,200 000 son positivas
paracancer ©. Asipues,las microcalcificaciones
mamarias de sospecha son el signo radiolégico
mas frecuente de carcinoma mamario ductal
in situ. Los tipos de microcalcificaciones
sospechosas, son las amorfas que son de bajo
gradode sospecha,las heterogéneas,pleomorficas
de moderado grado de sospecha y por ultimo las
lineales ramificadas que son de alto grado de
sospecha. Las calcificaciones que se hallan en las
mamografias asociadas a procesos proliferantes
se forman en las secreciones luminales o en los
residuos celulares necréticos que se encuentran
en la luz de los conductos dilatados. Cabe
destacar que el valor en la clasificacién de
las mismas es a partir de la representacién
radiolégica,siendonulalaposibilidad del reporte
de presentacion de sospecha determinante de
malignidad en la exploracion ecografica @.
En tal sentido, en la evaluacion de la mama,
la utilizacién de los métodos fundamentales,
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como lo son la mamografia y el ultrasonido
complementario, establecen la posibilidad de
identificar las alteraciones determinantes y de
sospecha en gran porcentaje de los casos. Sin
embargo, existen situaciones excepcionales,
donde no se logra una adecuada representacion
en la exploracion ecografica de la alteracion
reportada en la mamografia. A lo cual ante una
inminente necesidad de evaluacién histolégica
de la anormalidad descrita, se hace necesaria
la implementacién del método que emplea la
mamografica a partir de ejes de coordenadas
estereotdxica para la ubicacién y toma de la
muestra”®. De manera que labiopsiadelamama
guiada por estereotaxia de lesiones de sospecha
observadas por mamografia sin representacion
por otro método de imagen, o al examen fisico,
es para descartar o diagnosticar la patologia
maligna,llegando aobservarse carcinomain situ
(ductal o lobulillar) o en un estado mas avanzado
el carcinoma invasor de la mama ®-19.

En nuestra institucion, Clinica de Mamas
de Barquisimeto, en la experiencia del
equipo multidisciplinario, se ha demostrado
este postulado de la certeza de alteraciones
mamograficas de sospechas supeditadas
principalmente a microcalcificaciones y
distorsién de la arquitectura, de las cuales no
se demuestra adecuada representaciéon en la
evaluacién ecogréfica, lo cual limita la guia
de la toma de muestra por este método, por lo
que la apropiada y beneficiosa posibilidad de
contar con el equipo para realizar las biopsias
de guiadas por estereotaxia (mesa prona
Mammotest Mammovision Fischer®), hace
posible la derivaciéon hacia esta técnica. A lo
cual estainvestigacion destacalas caracteristicas
generales de la experiencia en la aplicacion de
este procedimiento en nuestra institucion, a partir
de los objetivos siguientes:

Objetivo general

Describir la experiencia en cuanto al reporte
de casos de pacientes con enfermedad subclinica
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evidente solo en mamografia, las cuales fueron
evaluadas mediante biopsia de mama guiada
por estereotaxia en la Clinica de Mamas de
Barquisimeto durante el periodo enero 2003 a
junio 2013.

Objetivos especificos

a. Detallar por grupos de edad, las pacientes a
quienes se les realizé biopsia de mama guiada
por estereotaxia.

b. Determinar las caracteristicas de las lesiones
observadas por mamografia sin expresion
por otro método de imagen a las cuales
se les realizé biopsia de mama guiada por
estereotaxia.

c. Describir el reporte histolégico de la muestra
de pacientes a las cuales se le realiz6 biopsia
de mama guiada por estereotaxia segun la
lesién observada por mamografia.

d. Conocer la categoria de la clasificacién BI-
RADS delaslesiones alas cuales se lesrealizo
biopsia de mama guiada por estereotaxia

e. Discriminar en el reporte histolégico
de malignidad los tipos de carcinoma
identificados en las pacientes que se le realiz6
biopsia de mama guiada por estereotaxia.

f. Determinareltipode enfermedad proliferativa
diagnosticada en la paciente que se le realiz6
biopsia de mama guiada por estereotaxia

g. Correlacionarel hallazgo anatomopatolégico
de labiopsiade mama guiada por estereotaxia
que reportaron malignidad con la biopsia
definitiva en las pacientes que fueron
intervenidas quirdrgicamente.

h. Correlacionar los hallazgos anatomo-
patolégicos de la biopsia de mama guiada
por estereotaxia que reportdé enfermedad
proliferativa mamaria con labiopsiadefinitiva
en las pacientes que fueron intervenidas
quirdrgicamente.
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METODO

Tipo de estudio y muestra

En la Clinica de Mamas de Barquisimeto
se comenzo el estudio de lesiones subclinicas
observadas por mamograffa con caracteristica
de sospecha sin representacién en otro estudio
de imagen en el afio 1997, en la siguiente
investigacion se desarroll6 un estudio descriptivo
retrospectivo, para detallar los reportes y
conclusiones de las muestras tomadas de biopsias
de mama guiada por estereotaxia en la Clinica
de Mamas de Barquisimeto durante el periodo
enero 2003 a junio 2013.

La muestra del estudio estuvo constituida
por 1 382 pacientes, las cuales posterior a la
mamografia bilateral de alta resolucién con
dos proyecciones, ademdas de proyecciones
adicionales de compresion focal y magnificacion,
se determiné la presencia de alteraciones
de sospecha, ubicadas en las categorias BI-
RADS 4 A-B-C y 5 de caracter subclinico y
sin expresioén en la exploracién ecogrifica ya
sea por microcalcificaciones, distorsiéon de la
arquitectura, nédulos o densidades asimétricas,
a lo cual la biopsia dirigida por estereotaxia se
empled para confirmar la naturaleza maligna
sospechada en los estudios de imagen. Se
realizé una correlacién histolégica y radioldgica
en coordinaciéon con el servicio de anatomia
patolégicade la clinicade mamas, que interpretd
los especimenes obtenidos en la biopsia. El
reporte de anatomia patoldgica se correlacioné
contundentemente con los hallazgos porimagen.

Equipo

Labiopsiade lamama guiada por estereotaxia
fue realizada en una mesa horizontal Fischer y
equipo Mammotome Breast Biopsy System®,
con sistema de corte y vacio. El procedimiento
consiste en ubicar a la paciente en decubito
prono con la subsecuente colocacién de lamama
entre el bucky y la paleta de compresion la cual

presentauna ventanacentral,que permite el paso
delaaguja 11 Gauge, utilizada paralatomade la
muestra. En el caso de microcalcificaciones, se
procedié a tomar una radiografia confirmatoria
de las muestras obtenidas para corroborar el
éxito de la toma.

Procedimiento de toma de biopsia

El procedimiento toma aproximadamente de
30 min a45 miny constade los siguientes pasos:

Posicionar a la paciente: las pacientes se
posicionan en la unidad de estereotaxia hasta
obtener una postura confortable. LLa mama se
posicionay se fija suave pero firmemente con la
paleta de compresion a objeto de inmovilizarla,
enposicion céfalo-caudal u oblicuo medio lateral,
de acuerdo con la localizacién y visualizacién
de la lesion.

Tomar un scout digital y verificar que la
lesién esté dentro de la ventana: se revisa en
la mamografia diagndstica la localizaciéon
de la lesion y se procede a la toma del scout
o proyeccién 0°, para identificar la lesién en
correspondencia con la mamografia.

Obtencion de imdgenes estereotdxicas que
dan las coordenadas o ejes de donde esta la
lesidn: se realizan proyecciones en +15 y -15°,
para obtener luego de asignar el sitio de biopsia,
las coordenadas de localizacion de la lesion,
las cuales se transmiten electrénicamente al
Mammotome®, que luego se moviliza y se sitda
segun las coordenadas X y Y, lo que permite
calcular la trayectoria y la profundidad de la
aguja para la toma de las muestras.

Asepsiacon solucion de Betadine®y anestesia
delapiel y de los planos profundos con lidocaina
al 2 %, cantidad entre 5 cm® y 10 cm?.

Incisién de la piel con un bisturi entre 3
mm y 4 mm: que permite el paso de la aguja
gruesa para la toma de la biopsia. Introduccién
de la aguja segin la profundidad o eje Z que
fue calculada por el computador. Se toma una
imagen digital para certificar la alineacion de
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la apertura de la aguja con la lesion: se toman
proyecciones nuevamente en +15 y -15°, 1o que
permite cerciorar la adecuada ubicacién de la
aguja de biopsia.

Toma de muestras que van entre 10 y 15
cilindros: se procede alaobtenciénde los cilindros
de biopsiay posteriormente se realiza proyeccién
post-fire para comprobar la modificacién de la
alteracioén en el sitio de biopsia.

Se coloca clip en el area de biopsia, en los
casos donde la lesién o alteracién se extirpa
completamente.

Por dltimo se procede a retirar la aguja y
realizar hemostasia con compresion manual.

Con las muestras que contienen microcalci.
ficaciones se realiza una placa digital de los
especimenes: a fin de separar las muestras con
y sin microcalcificaciones, y enviarlas en forma
clasificadas en 2 frascos al médico patélogo.
Una vez obtenido el resultado de anatomia
patolégica, se establece la clasificacion de las
pacientes, en tres grupos: lesiones benignas,
enfermedad proliferativa mamaria y lesiones
malignas segin lo descrito por Robbins ‘Y,
donde describe el riesgo para cancer de mama
que tienen las lesiones de la mama de acuerdo
a sus caracteristicas:

* Riesgo minimo o sin aumento de carcinoma
de mama: fibrosis, cambios quisticos
(microscépicos o macroscopicos), metaplasia
apocrina, hiperplasia leve, fibroadenoma.

* Riesgoligeramente aumentado (1,5-2 veces):
hiperplasia de moderada a florida (sin atipia),
papilomatosis ductal, adenosis esclerosante.

¢ Riesgo aumentado significativamente (5
veces): hiperplasia atipica,ductal o lobulillar.

En el estudio realizado se considera lesién
benigna toda aquella alteracién histolégica
que presente riesgo minimo o sin aumento de
carcinomade mama,laenfermedad proliferativa
mamaria toda alteracién que represente riesgo
ligeramente aumentado y las que presentan
riesgo aumentado significativamente; y lesién
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maligna aquella lesion reportada carcinoma in
situ o carcinoma invasor. En tal sentido, en los
grupos de enfermedad proliferativa mamaria y
lesién maligna, una vez considerada la conducta
quirdrgica se plantea la marcacién radio-
quirdrgica de la lesiéon con arpon metalico, y la
piezaquirdrgicaextraidaesinicialmente enviada
al servicio de mamografia, en envase Transpec
(envase con plantilla alfanumérica), donde se le
realiza proyecciones en céfalo-caudal y lateral
para corroborar la extirpacion de la alteracién en
su totalidad con margenes visibles de seguridad
y luego es enviada al servicio de anatomia
patoldgica para el andlisis definitivo. Los datos
fueron analizados manualmente y organizados
en cuadros y figuras con nimeros absolutos y
porcentajes.

RESULTADOS

El grupo de edad donde se realizé el mayor
ndimero de biopsias de mama guiadas por
estereotaxia fue el de 41-50 afios (46,1 %),
solo se realizé el procedimiento en un 8,7 % de
pacientes menores de 40 afios (Figura 1).

Las pacientes con resultado en mamografia
BIRADS IVA y IVB fueron las principales
categorias para decidir realizar biopsia mamaria
guiada por estereotaxia, con un 43 % y 34 %
respectivamente (Figura 2).
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Figura 1.Distribucién por grupos de edad de pacientes
a las que se les realiz6 biopsia estereotaxia.
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Figura?2.Clasificacién BIRADS porlo cual se realiz6
biopsia por estereotaxia.

Elprincipal hallazgo mamograficode sospecha
por lo cual se indic6 biopsia de mama guiada por
estereotaxia fueron las microcalcificaciones en
un 66,7 5 % (Figura 3).

La principal lesién de sospecha observada
por mamografia por lo cual se decidi6 realizar
biopsia por estereotaxia en todos los grupos de
edad fueron las microcalcificaciones (Figura 4)
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Figura 3. Tipo de lesion observada en mamografia
sin expresién en otro método de imagen por lo cual
se realizé biopsia por estereotaxia.
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Figura 4. Grupo de edad de pacientes a las que se
les realiz6 biopsia por estereotaxia segun la lesiéon
observada por mamografia.

El reporte histolégico de las pacientes que
se les realiz6 biopsia de mama guiada por
estereotaxia resulté benignidad parael 71,66 %
de los casos, un 21,21 % fue de enfermedad
proliferativa mamaria y 7,33 % de patologia
maligna (Figura 5).
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Figura5.Reporte histolégico de pacientes alas que se
les realiz6 biopsia de mama guiada por estereotaxia.
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Un 10,98 % de las pacientes que se les realizo
biopsia de mama guiada por estereotaxia por
presencia de microcalcificaciones de sospecha
en la mamografia resulté patologia maligna
(Figura 6).
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Figura 6. Reporte histolégico de pacientes a las que
se lesrealizé biopsia de mama guiada por estereotaxia
por microcalcificaciones.

El1 21,84 % de los pacientes que se les realiz6
biopsia por estereotaxia por densidad asimétrica
present6 enfermedad proliferativa mamaria, no
diagnosticando patologia maligna (Figura 7).

El 90 % de los pacientes que se les realizo
biopsia por estereotaxia por nédulo presentaron
lesion benigna, no diagnosticando patologia
maligna (Figura 8).

La enfermedad proliferativa mamaria de alto
grado representada por la hiperplasia ductal
atipicay papilomasuman 19,76 % de los reportes
en pacientes a quienes se les realiz6 biopsia de
mama guiada por estereotaxia y que presentaron
enfermedad proliferativa mamaria (Figura 9).

El 93 % de las pacientes a quienes se les
diagnosticé patologia maligna en la biopsia de
mama guiada por estereotaxia correspondié a
carcinoma in situ, solo 7 % reportd carcinoma
invasor (Figura 10).
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Figura 7. Reporte histolégico de pacientes a quienes
se les realiz6 biopsia de mama por estereotaxia por
densidad asimétrica.
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Figura 8.Reporte histolégico de pacientes aquienes se
les practicé biopsia de mama guiada por estereotaxia
por nédulo.

El tipo de carcinoma in situ mayormente
observado en las pacientes a quienes se les
diagnosticé patologia maligna en las biopsias
de mama guiadas por estereotaxia fue el tipo
comedocarcinoma con un 57,69 % (Figura 11).
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Figura 11. Tipo de carcinoma in situ diagnosticado
por biopsia de mama guiada por estereotaxia.

El 46,17 % de las pacientes diagnosticadas
con carcinomainsitu fue categorizado BI-RADS
IVB, seguido de un 23,07 % con BI-RADS V,
y las pacientes con diagndéstico de carcinoma
invasor (7 casos) fueron categorizadas BI-RADS
IVCy V (Figura 12).

El 69,13 % de las pacientes diagnosticadas
con enfermedad proliferativa mamaria fue
categorizado BI-RADS IVA y el resto de las
pacientes BI-RADS IVB (Figura 13).
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Figura 12. Categoria BI-RADS en pacientes con
diagndstico de carcinoma por biopsiade mama guiada
por estereotaxia.
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Figura 13. Clasificacion BIRADS en pacientes con
diagnostico de enfermedad proliferativa mamaria por
biopsia estereotaxia.
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De 88 pacientes intervenidas quirdrgicamente
por resultado anatomopatolégico de biopsia por
estereotaxia de carcinoma in situ, el 41,18 %
resultaron en la biopsia definitiva carcinoma
ductal invasor, y la paciente intervenida por
carcinoma invasor en biopsia por estereotaxia
resulté con igual diagnéstico en biopsia de pieza
quirdrgica (Figura 14).
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Figura 14. Correlacion anatomopatoldgica entre
biopsia de mama guiada por estereotaxia con reporte
de malignidad y biopsia definitiva.

El 65,21 % de pacientes intervenidas
quirdrgicamente por presentar biopsia por
estereotaxia con enfermedad proliferativa
mamaria (hiperplasia ductal atipica o papiloma)
se correlacioné con la biopsia definitiva, un
13,05 % de las pacientes presentaron patologia
maligna (Figura 15).

DISCUSION

Una vez analizados los datos producto de la
experiencia supeditada a la toma de muestras
guiadas por estereotaxia,en nuestrainstitucion, se
someten a discusién los resultados con estudios
similares (*19).
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Figura 15. Correlaciéon anatomopatolégica entre
biopsia por estereotaxia con reporte de enfermedad
proliferativa mamaria y biopsia definitiva.

Asi pues, se observé que el grupo de edad
donde se realizé el mayor nimero de biopsias
de mama guiadas por estereotaxia en virtud de
la no representacion ecografica de la alteracién
demarcada por la mamografia fue en el grupo
de edad entre 41 y 50 afos (46,1 %), situacién
similar a la demostrada en otras investigaciones
como la realizada por Khon y col., “® donde en
suexperienciade biopsias mamarias guiadas por
estereotaxia la media de edad fue de 50 afios.

La principal lesién mamaria observada por
mamografia con caracteristica de sospecha
que requirié biopsia guiada por estereotaxia
fueron las microcalcificaciones en un 66,75 %,
seguidas de la densidad asimétrica con 22,77 %
y nédulo 10,47 % comparado con el estudio
realizado por Tonegutti y col., ! quienes en
su investigacion obtuvieron un 77,5 % de
biopsias por microcalcificaciones observadas
en mamografia, 15 % en masas circunscritas
y 7,5 % en distorsién arquitectural con o sin
microcalcificaciones. En nuestro estudio
el hallazgo de las microcalcificaciones fue
preponderante en todos los grupos de edad para
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decidir la biopsia por estereotaxia, resaltando
que en las densidades asimétricas y nédulos no
se diagnostic6 patologia maligna.

El reporte histolégico de las pacientes a
quienes se les realizé biopsia de mama guiada
por estereotaxia resulté de benignidad en el
71,66 % deloscasos,un21,21 % fue enfermedad
proliferativamamariay 7,33 % patologiamaligna,
comparado con el estudio desarrollado por Khon
y col. U2 donde en su experiencia obtuvo un
54,71 % de benignidad de los casos estudiados.
Asimismo, en la experiencia realizada por
Tothova y col. U¥, en biopsias de mama guiadas
por estereotaxia asistida con vacio encontraron
un 89 % de lesiones benignas, 3 % de lesiones
de alto riesgo y 8 % de lesiones malignas, lo
cual es semejante a nuestro trabajo en relacién
con la patologia maligna.

En la mama se encuentran las lesiones
proliferativas, que incluyen proliferaciones
epiteliales de conductos y lobulillos, con o sin
caracteristicas de atipiay adenosis. Los cambios
proliferativos determinados por las hiperplasias
epiteliales y cambios fibroquisticos proliferativos
abarcan una gama de lesiones proliferativas de
los conductillos, los conductos terminales y a
veces, los lobulillos mamarios. Algunas de las
hiperplasias epiteliales son leves y ordenadas,
y tienen poco riesgo de evolucionar hacia
carcinoma, pero en el otro extremo del espectro
se encuentran las hiperplasias atipicas mas
floridas, que tienen un riesgo considerablemente
mayor, en proporcién con la intensidad y
atipia de los cambios. El grado de hiperplasia,
manifestado en parte por el nimero de capas de
la proliferacion epitelial intraductal, puede ser
leve, moderado o grave. En algunos casos, las
células hiperplasicas se vuelven monomorfas con
patrones arquitecténicos complejos conformando
la hiperplasia atipica. La hiperplasia atipica
del epitelio ductal o lobulillar se asocia con un
aumento de cinco veces en el riesgo de desarrollo
de carcinoma; cuando se asociacon antecedentes
familiares de carcinoma de mama, el riesgo

se multiplica por 10. La linea que separa las
hiperplasias epiteliales sin atipiade la hiperplasia
atipica es dificil de definir, como también lo es
distinguir claramente entre hiperplasia atipicay
carcinoma in situ.

Ennuestro estudio laenfermedad proliferativa
mamaria de alto grado representada por la
hiperplasia ductal atipica y papiloma sumaron
19,76 % de los reportes en pacientes a quienes
se les realiz6 biopsia de mama guiada por
estereotaxia y que presentaron enfermedad
proliferativa mamaria. Por lo descrito anterior-
mente sobre larelevanciay riesgo de estaentidad
para el desarrollo de patologia neopldsica de
la mama, se ha establecido la necesidad de
tratamiento quirdrgico en estas pacientes. Se
plantean postulados que apoyan lo anterior a
razén de discordancias entre la biopsia que
sefiala enfermedad proliferativa con atipias y
un reporte subsecuente en la pieza operatoria
a favor de carcinoma in situ o invasor. Sobre
este particular en esta investigacion el 65,21 %
de pacientes intervenidas quirdrgicamente por
presentar biopsia estereotdxica con resultado
de enfermedad proliferativa mamaria se
correlacion6 con la biopsia definitiva y un
13,05 % de las pacientes reportaron patologia
maligna. Enlaexperienciade Graesslinycol. 9,
observaron que en pacientes a quienes se les
realizé biopsia mamaria guiada por estereotaxia
asistida al vacio y reportaron hiperplasia ductal
atipica, en el 10,3 % se diagnosticé carcinoma
ductal in situ en la biopsia definitiva.

En el trabajo realizado se determiné que el
46,17 % de las pacientes diagnosticadas con
carcinomainsitu fueron categorizadas BI-RADS
IVB,seguidodeun 23,07 % con BI-RADS V,y las
pacientes con diagndstico de carcinoma invasor
fueron categorizadas BI-RADS IVCy V,lo cual
se corresponde con el valor predictivo positivo
esperado para cada categoria, segtn el Colegio
Americano de Radiologia en el ultimo boletin
emitido por este organismo en el afio 2003 !9,

De 94 pacientes diagnosticadas con carcinoma
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in situ por biopsia por estereotaxia, solo 84
fueron intervenidas quirdrgicamente por los
especialistas de la institucion, presentando el
41,18 % de las mismas en la biopsia definitiva
carcinomaductal invasory el restode las pacientes
el mismo hallazgo histolégico pre-quirdrgico,lo
cual es un resultado importante porque estas
pacientes ameritaron realizacion de ganglio
centinela posteriormente, y de las 7 pacientes
diagnosticadas en la biopsia por estereotaxia
con carcinoma invasor, solo 4 de ellas se
intervino quirdrgicamente reportando la biopsia
definitivael mismo hallazgo anatomopatolégico,
se observa que estos resultados son elevados
comparado con los obtenidos por Liberman y
col. "?_que reportaron un 10 % de carcinoma in
situ en lesiones previamente diagnosticadas con
biopsia por estereotaxia como hiperplasia ductal
atipica y 5 % de carcinoma invasor en lesiones
previamente diagnosticada de carcinoma in situ.

Enelestudiorealizadoel 65,21 % de pacientes
intervenidas quirdrgicamente por presentar
biopsiapor estereotaxiaenfermedad proliferativa
mamaria se correlacioné con la biopsia definitiva
y un 13,05 % de las pacientes presentaron
patologia maligna, lo cual es un porcentaje bajo
en comparacion con los resultados presentado
por Kohr y col. !®_donde reportaron 19,8 % de
malignidad en biopsiadefinitiva,queinicialmente
habian sido diagnosticados como hiperplasia
ductal atipica en la biopsia por estereotaxia.
Concluimos que: toda paciente a partir de los
35 afios de edad debe realizarse mamografia
bilateral de adecuada calidad para valoracién
mastolégica integral. El procedimiento de
biopsia por estereotaxiade mamas sigue siendo el
método ideal para el estudio de aquellas lesiones
subclinicas con caracteristica de sospecha de
malignidad, que se observan por mamografia y
no por otro estudio de iméagenes. Debe ser el
método guia para la toma de la biopsia previo
a cualquier decisién de tratamiento quirdrgico.

La paciente a la que se le diagnostique
enfermedad proliferativa mamaria tipo hiper-
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plasia ductal atipica y papiloma mediante
biopsia por estereotaxia, debe ser intervenida
quirdrgicamente, en virtud de la evidencia
reportada sobre la existencia de patologia
maligna en la biopsia definitiva de estos casos.
Paciente que se le realiz6 biopsia de mama
guiada por estereotaxia y amerite ser intervenida
quirdrgicamente por el resultado de anatomia
patolégica, necesita marcacion radio-quirdrgica
previa.

Paciente que presente en la mamografia
microcalcificaciones con caracteristicas de
sospecha de malignidad, amerita biopsia por
estereotaxia para decidir la conducta a seguir.
Los resultados de biopsia de la mama guiada
por estereotaxia con reporte histolégico de
malignidad o enfermedad proliferativa mamaria
deben ser discutidos en un equipo de especialistas
multidisciplinarios formados en mastologia para
decidir la conducta definitiva a seguir del caso,
considerando todos los elementos personales y
familiares que determinenriesgo paralapaciente.
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